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Forord 
Vi vil begynne med å takke for at vi fikk benytte datamaterialet fra GAD-prosjektet her ved 
NTNU, og rette en stor takk til alle som har vært involvert i prosjektet. Dette ga oss en unik 
mulighet til å se nærmere på generalisert angstlidelse, og til å undersøke hvordan ulike faktorer 
medvirker til behandlingsutfall i to former for kognitiv terapi. Vi har knyttet datamaterialet opp 
til den pågående debatten om betydningen av fellesfaktorer og spesifikke faktorer i terapi, noe 
som både har ført oss tilbake til Rosenzweigs velkjente artikkel fra 1936 og gitt oss innsikt i 
artikler og debattinnlegg av nyere dato. I prosessen har vi lært mye om kognitiv atferdsterapi og 
metakognitiv terapi, og fått en økt interesse både for behandlingsforskning og nyere kognitive 
terapiretninger.  
 
Hans M. Nordahl, forskningsleder ved GAD-prosjektet, og hovedveileder for oppgaven fortjener 
en stor takk. Hans har presentert oss for mange spennende forskningstema, kommet med gode 
innspill underveis i skriveprosessen og tatt seg god tid til å besvare våre spørsmål. En takk går 
også til Odin Hjemdal, terapeut ved GAD-prosjektet og biveileder. Odin har hjulpet oss med 
statistikk, og kommet med gode innspill til oppgaven vår. Tusen takk til Adrian Wells og Tom 
Borkovec for opplæring og veiledning i koding av terapisesjoner. For oss har det vært utrolig 
spennende å få møte de to som har utviklet behandlingsmetodene som er benyttet i prosjektet. Til 
slutt vil vi takke Henrik, Håvard og våre foreldre for gjennomlesning og gode tips. Vi vil også 
takke hverandre for upåklagelig og godt samarbeid. 
Hanne Moe Iversen og Ingrid Sirevåg Olsen.   
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Sammendrag 
I klinisk forskning har det lenge vært en debatt om betydningen av fellesfaktorer og spesifikke 
faktorer i terapi. Forskerne strides fremdeles om hvilke faktorer som i størst grad kan tilskrives 
den ubestridte virkningen av terapeutisk behandling. I dette studiet undersøkes den relative 
betydningen av faktorene allianse, kompetanse, etterlevelse og behandlingstformat for utfall i 
terapi for generalisert angstlidelse (GAD). Behandlingsformatene som undersøkes er kognitiv 
atferdsterapi (CBT) og metakognitiv terapi (MCT). For å undersøke effekten av allianse, 
kompetanse og etterlevelse kodes disse faktorene i videofilmede terapisesjoner. Terapisesjonene 
er hentet fra en randomisert kontrollert (RCT) studie på GAD (n = 59), hvor de samme seks 
terapeutene behandlet klienter med både CBT og MCT. Statistiske analyser viste at allianse, 
kompetanse og etterlevelse var av liten betydning for behandlingsutfall. Behandlingsformat var 
den eneste faktoren som viste seg å være av signifikant betydning for utfall av terapi (t = -2.38, p 
< 0.05). MCT hadde en høyere effektstørrelse i behandling enn CBT (MCT d = 2.16, CBT d = 
1.53). Funnene er viktige bidrag i debatten om optimalisering og effektivisering av 
psykoterapeutisk behandling for klienter med GAD. 
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Innledning 
Hvordan kan man best behandle psykiske lidelser på en effektiv og kostnadsbesparende måte? 
Omfanget av psykiske lidelser er betydelig og medfører ofte sykemeldinger eller manglende 
progresjon i utdanning, i tillegg er det lange ventelister for å få behandling. De 
samfunnsøkonomiske konsekvensene er store. Effektiv behandling er derfor viktig for flere enn 
klienter og terapeuter. Gode behandlingseffekter er ønskelig, men det er uenighet om hvordan 
dette best kan oppnås. Et sentralt spørsmål i denne sammenhengen er om fellesfaktorer eller 
spesifikke faktorer er av størst betydning for behandlingsutfall, noe som har fått mye 
oppmerksomhet i den pågående debatten (Wampold, 2001).  
Fellesfaktorer og spesifikke faktorer i terapi 
Psykoterapi er primært en mellommenneskelig behandling basert på psykologiske prinsipper, og 
involverer en terapeut og en klient som har en psykisk lidelse, et problem eller en plage. 
Terapeuten prøver å hjelpe klienten med lidelsen, problemet eller plagen, og terapien tilpasses 
klientens behov (Wampold, 2001). I et slikt terapiforløp finnes både faktorer som er felles for alle 
typer terapi, og faktorer som er spesifikke for ulike terapiformer. Fellesfaktorer i terapi kan i 
hovedsak defineres som de endringsprosessene som skapes i den terapeutiske alliansen, samt 
forventningsfaktorer som troverdighet og håp om forandring (Hougaard, 1996). Spesifikke 
faktorer kan ifølge Wampold (2001) ses på som de endringsprosessene som forklares av de 
enkelte elementene i de ulike terapiformene. Betegnelsen spesifikke faktorer kan imidlertid være 
noe misledende da den sjeldent refererer til teknikker som er spesifikke for ulike metoder, men 
heller til teknikker som benyttes i flere ulike behandlingsmodaliteter. Eksempelvis benyttes noen 
av teknikkene som beskrives i kognitiv terapi også i andre former for psykoterapi. Heller enn å 
referere til elementer som er unike for en spesiell retning, refererer betegnelsen spesifikke 
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faktorer vanligvis generelt til teorispesifikke teknikker som er spesielle for en gitt 
behandlingsmodalitet (Castonguay & Holtforth, 2005). Hvorvidt det er fellesfaktorer eller 
terapeutiske teknikker spesifikke for ulike tilnærminger som er av størst betydning for utfall av 
terapi, er en av de store debattene innen psykoterapeutisk forskning og praksis.  
Terapeutens evne til etterlevelse av terapimanual 
Innen manualbasert terapi, som eksempelvis kognitiv atferdsterapi og metakognitiv terapi, 
fokuseres det ikke bare på de ulike spesifikke teknikkene terapeutene benytter. Det fokuseres 
også på i hvor stor grad terapeuten benytter de teknikkene som blir beskrevet i de respektive 
behandlingsprotokollene, altså på graden av etterlevelse (adherence) av behandlingsmanual 
(Barber et al., 2006). Etterlevelse kan defineres som “i hvilken grad en terapeut benytter 
intervensjonene og tilnærmingene som foreskrives av behandlingsmanualen, og unngår å bruke 
intervensjoner og prosedyrer manualen ikke beskriver” (Waltz, Addis, Koerner, & Jacobsen, 
1993, s. 620). Etterlevelse kan i så måte sies å være et mål på i hvilken grad de spesifikke 
ingrediensene i en behandling er til stede, og i hvilken grad spesifikke ingredienser fra andre 
behandlingsformer er fraværende (Wampold, 2001). Denne definisjonen av etterlevelse benyttes 
også i vår studie.  
 
En behandlingsmanual inneholder en “fullstendig beskrivelse av prinsippene og teknikkene som 
benyttes, samt en klar beretning om operasjonene terapeuten er ment å utføre (hver teknikk 
presenteres så konkret som overhodet mulig, så vel som å gi eksempler fra hver teknikk)” 
(Kiesler, 1994, s. 145). Meningen med behandlingsmanualen er å skape standardisering av 
behandling. På denne måten reduseres variasjon i den uavhengige variabelen “metode” i klinisk 
forskning, og man sikrer at terapeuten benytter de spesifikke teknikkene som er karakteristiske 
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for den teoretiske retningen på riktig måte (Wampold, 2001). Antakelsen er at terapeuter til et 
visst minimum må følge behandlingsmanualen før man kan si at den intenderte behandlingen har 
blitt gitt (Hill, O’Grady, & Elkin, 1992), og dermed kan undersøke effekten av behandlingen 
sammenlignet med andre behandlingsmetoder. For å kunne gjøre dette må man klare å skille de 
ulike behandlingsmetodene fra hverandre, og som terapeuter evne å benytte teorispesifikke 
teknikker til rett tid og på rett måte (Webb, DeRubeis, & Barber, 2010). Det er imidlertid 
vanskelig å definere eksakt i hvor stor grad en terapeut må følge behandlingsmanualen for at man 
skal kunne si at behandlingen er gjennomført som tilsiktet (Hill et al., 1992). Thorne (1967) 
beskriver integrativ terapi, som er å regne som en eklektisk tilnærming. Innen eklektisk terapi tar 
terapeutene i bruk ulike teknikker uavhengig av metode, med bakgrunn i hva som best antas å 
kunne hjelpe klientenes ulike behov. Ideen bak eklektisk terapi er at terapeutene ikke skal være 
bundet av en behandlingsmanual, men bruke egen erfaring og benytte en rekke verktøy for å 
skreddersy behandlingen til den enkelte klient (Palmer & Woolfe, 1999). Luborsky, McLelland, 
Woody, O’Brian og Auerbach (1985) fant imidlertid i sitt arbeid med å utvikle en renhetsskala 
(index of purity) for terapi, at klientene oppnådde bedre behandlingsutfall i de tilfellene der 
terapeutene var tro mot teknikkene som ble anbefalt i behandlingsmanualen. 
  
Det finnes studier som undersøker hva etterlevelse av spesifikke behandlingsmanualer betyr for 
utfall av terapi, og disse studiene har gitt noe ulike resultater (Barber et al., 2006). Webb et al. 
(2012) sammenlignet to ulike utvalg bestående av klienter med en depresjonsdiagnose for å 
undersøke effekten etterlevelse og allianse hadde for behandlingsutfall. De fant at etterlevelse 
hadde større betydning enn allianse for behandlingsutfall i det ene utvalget, mens det motsatte var 
tilfelle i det andre utvalget. Andre undersøkelser har også hatt vansker med klart å definere 
etterlevelsens betydning for utfall av terapi (f.eks. Webb et al., 2010; Strunk, Brotman, DeRubeis, 
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& Hollon, 2010). Det kan ifølge Barber et al. (2006) være ulike årsaker til at etterlevelse ikke ser 
ut til å være korrelert med behandlingsutfall i større grad. Eksempelvis kan høy grad av 
etterlevelse medføre lavere grad av fleksibilitet, noe som igjen kan medføre at terapeuten ikke i 
like stor grad fanger opp klientenes ulike behov. Veldig lav grad av etterlevelse kan i motsatt fall 
reflektere manglende evne til å omgjøre en terapeutisk modell eller tilnærming til praksis, og 
dermed medføre at terapien ikke utføres som den skal. Det er også vanskelig å si om et moderat 
nivå av etterlevelse er optimalt, om forholdet er kurvelineært eller lineært, da de fleste 
undersøkelsene som har studert dette forholdet har brukt små utvalg (f.eks., Barber, Crits-
Christoph, & Luborsky, 1996). Barber et al. (2006), som benyttet et større utvalg (n = 487), fant 
støtte for antakelsen om et kurvelineært forhold mellom etterlevelse av behandlingsmanual og 
behandlingsutfall i sin undersøkelse av klienter med rusavhengighet. Både veldig høye og veldig 
lave nivåer av etterlevelse ble assosiert med dårligere utfall enn et mellomnivå. I en annen 
undersøkelse fant Strunk et al. (2010) at etterlevelse var signifikant relatert til korttids-, men ikke 
til langtidsutfall, i de samme klient- terapeut- dyadene. De rapporterte at vurderinger av 
etterlevelse av konkrete kognitive terapiteknikker tidlig i terapien predikerte endringer i 
depressive symptomer fra en time til den neste. Vurderinger av gjennomsnittlig etterlevelse 
gjennom de fire første terapitimene var likevel ikke signifikant relatert til symptomendring fra 
den fjerde timen til behandlingsslutt. Til tross for noe ulike funn når det gjelder betydningen av 
etterlevelse, er dette en viktig faktor å ta i betraktning i forsøk på å vurdere den relative effekten 
av definerte spesifikke faktorer og fellesfaktorer i terapi. 
Terapeutens kompetanse 
De siste to tiårene har det også vært stigende interesse for økt kompetanse og trening innen 
psykologien. Den store oppmerksomheten rundt, og viktigheten av kompetanse vises blant annet 
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ved at dette nå er tildelt en egen seksjon i 2002 utgaven av “the American Psychological 
Association (APA)” sine “Etiske prinsipper og regler for psykologer” (APA, 2002). Kompetanse 
defineres i dette studiet, som hos Waltz et al. (1993), som “det ferdighetsnivået en terapeut har i 
en gitt behandling. Ferdighet henviser til hvorvidt terapeuten tar de relevante aspektene av den 
terapeutiske kontekst i betraktning, og responderer passende på de kontekstuelle variablene“  
(s. 620). Kompetanse er en tilstand der man er riktig eller godt kvalifisert for en oppgave. Den 
handler om et individs kapasitet og demonstrerte evne til å forstå og utføre visse oppgaver på en 
riktig og effektiv måte. Oppgavene skal utføres i samsvar med forventningene til en person som 
er kvalifisert ved utdannelse, og trent i et spesifikt yrke eller lignende (Kaslow, 2004).  
 
Ifølge Epstein og Hundert (2002) kan man for psykologer (og medisinere) betegne profesjonell 
kompetanse som “den vanemessige og kloke bruken av kommunikasjon, kunnskap, tekniske 
ferdigheter, klinisk resonnering, følelser, verdier og refleksjon i daglig praksis til gode for 
individet og for samfunnet som benytter deres profesjonelle tjenester” (s. 227). Kompetanse 
bygger på et fundament av grunnleggende kliniske ferdigheter, vitenskapelig kunnskap og 
moralsk utvikling. En slik faglig kompetanse innebærer også måter å bruke sinnet på, inkludert 
det å være oppmerksom på andre, kritisk nysgjerrighet, selvbevissthet og tilstedeværelse. I tillegg 
innebærer profesjonell kompetanse for psykologer relasjonelle aspekter. Man skal tåle usikkerhet 
og angst, ha emosjonell intelligens, respektere klientene og genuint vise omsorg for andre 
mennesker. Slik kan man si at kompetanse blant annet innebærer evnen til kritisk tenkning og 
analysering, å utføre profesjonelle bedømmelser av situasjoner og handlinger med riktighet, og 
evnen til å evaluere og moderere egne avgjørelser på rett måte gjennom refleksjon (Epstein & 
Hundert, 2002). 
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Delkompetanse (competencies) er elementer av kompetanse som er observerbare, målbare, 
praktiske, fleksible og hentet fra eksperter (Kaslow, 2004). For psykologer består delkompetanse 
derfor blant annet av kunnskap, ferdigheter og holdninger, og er nødvendig for profesjonell 
praksis og utførelse av faget. De ulike elementene korrelerer med utførelse, kan evalueres ved 
hjelp av veletablerte standarder, og kan oppnås gjennom trening (Stratford, 1994). McManus, 
Westbrook, Vazque-Montes, Fennell og Kennerley (2010) fant eksempelvis at terapeuters 
kompetanse i kognitiv atferdsterapi økte etter endt spesialiseringsprogram (CBT diploma 
training). Profesjonell kompetanse er imidlertid mer enn en demonstrasjon av ulike 
delkompetanser i isolasjon. En kompetent kliniker evner å integrere tanker, følelser og handlinger 
til en solid helhet (Benner, 1995). Schön (1983) hevder at profesjonell kompetanse er mer enn 
faktakunnskap og evnen til å løse problemer med klare løsninger. Profesjonell kompetanse 
defineres av evnen til å håndtere uklare problemer, usikkerhet og å ta avgjørelser basert på 
begrenset informasjon. Terapeuters kompetanse handler, i motsetning til terapeuters evne til 
etterlevelse av en terapimanual, ikke om hvorvidt de gjør det de skal i henhold til manualen. Det 
handler om hvor godt de gjennomfører de ulike elementene i terapien, og hvordan de bruker sin 
fagkunnskap. Dette er blant annet tenkt å spille en rolle for utfallet i terapi. Denne antakelsen ble 
bekreftet av Strunk et al. (2010), som fant at kompetansevurderinger av terapeuter predikerte 
time-til-time symptomendringer tidlig i behandling av depresjon ved hjelp av kognitiv terapi. 
Også Westra, Constantino, Arkowitz og Dozois (2011) fant i en pilotundersøkelse at terapeuters 
kompetanse i CBT er relatert til behandlingsutfall hos klienter med GAD.  
Terapeutens evne til alliansedannelse med klient 
Allianse omhandler samarbeidet og det affektive båndet mellom terapeut og klient, og regnes 
som et essensielt element i enhver terapeutisk prosess (Martin, Garske, & Davis, 2000). 
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Alliansens betydning i terapi har blitt forsket mye på i den senere tid, og noen forskere hevder at 
allianse har en viktigere rolle for utfall av terapi enn det terapiretning har (Safran & Muran, 
2000). Konseptet om en allianse mellom terapeut og klient stammer fra den psykoanalytiske 
tradisjonen, og betegnet “de sunne, hengivne og fortrolige følelsene klienten hadde for 
terapeuten, i motsetning til de sykelige komponentene (f. eks. overføring) i forholdet” (Wampold, 
2001, s. 149). I de senere år har begrepet allianse blitt mer omfattende, og ulike aspekter av den 
terapeutiske relasjonen har blitt beskrevet. Eksempler på slike aspekter er den terapeutiske 
allianse, arbeidsallianse og det terapeutiske bånd mellom klient og terapeut (Martin et al., 2000). 
Bordin (1979) definerer allianse som et tredelt komponent, bestående av klientens og terapeutens 
emosjonelle bånd, enighet om mål, samt enighet om oppgaver. Ifølge Bordin (1979) vil ulike 
terapeutiske retninger berøre ulike aspekter av allianse. Bordins definisjon av allianse er mye 
brukt. Den benyttes også i denne oppgaven, da ett av målene som blir vurdert, er Working 
Alliance Inventory (WAI; Horvath & Greenberg, 1989). WAI er et selvrapporteringsskjema 
utviklet med utgangspunkt i Bordins definisjon av allianse, og forsøker å fange opp alliansens 
tredelte aspekt (Tracey & Kokotovic, 1989). 
  
Hovedårsaken til at det har blitt forsket mer på allianse de senere årene, er funn som tyder på at 
kvaliteten på allianse er relatert til utfallet av terapi (Martin et al., 2000). Til tross for at flere 
studier er gjennomført, er det lite forskning som finner forskjeller på effektivitet mellom ulike 
terapiretninger. Psykoterapi regnes likevel som effektivt, og fellesfaktorene på tvers av terapi, 
som for eksempel allianse, blir derfor satt i fokus (Martin et al., 2000). En metaanalyse fra 2011 
som tar for seg over 200 forskningsprosjekter, bekreftet det positive forholdet mellom kvaliteten 
på alliansen og utfallet av flere forskjellige psykologiske terapiretninger (Horvarth, Del Re, 
Flückiger, & Symonds, 2011). Ifølge Horvarth et al. (2011) er det sannsynlig at utvikling og 
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vedlikehold av allianse ikke er separat fra intervensjonene terapeutene bruker for å hjelpe 
klientene. I så måte bygger ikke terapeutene allianse, men alliansen er resultatet av arbeidet i 
terapi. Alliansen kan sies å konseptualisere hvor godt terapeuten og klienten jobber sammen. Det 
å skape en god allianse er ifølge Horvath et al. (2011) noe enkelte terapeuter er bedre til enn 
andre. De terapeutene som evner å skape en god allianse med en klient, har også større sjanse for 
å oppnå gode relasjoner med andre klienter. Det motsatte er også tilfellet. I så måte er det å danne 
en god allianse en egenskap som bør trenes opp hos terapeuter, da dette ser ut til å ha stor 
betydning for behandlingsutfall. 
 
Forskjellige terapiretninger har et noe ulikt syn på alliansens rolle i behandling (Raue, Goldfried, 
& Barkham, 1997). Tradisjonelt kan man si at humanistiske, psykodynamiske og 
opplevelsesorienterte terapiretninger har vært opptatt av den kurative virkningen ved allianse, og 
har vurdert relasjonen som helende i seg selv (Gaston et al., 1995). Kognitiv atferdsterapi har 
generelt lagt mer vekt på spesifikke terapeutiske elementer, og fokusert mindre på den 
terapeutiske alliansen (Ryum, 2012). Dette henger trolig sammen med at kognitiv atferdsterapi 
tradisjonelt har hatt en forståelse av allianse som nødvendig, men ikke tilstrekkelig for effektiv 
terapi (Gaston et al., 1995). Det er enighet om at allianse er viktig - men rollen allianse har, er 
omdiskutert (Ryum, Stiles, & Vogel, 2009). Ifølge Ryum et al. (2009) er det få studier som har 
vist at allianse i seg selv er kurativt, og i den grad en slik effekt er gjeldende, er det mest i 
reduksjon av depressive symptomer. Dette kan være en indikasjon på at allianse har en 
interaksjonseffekt, hvor alliansens effekt og rolle avhenger av diagnose. Ifølge Ryum et al. 
(2009) er alliansens plass og betydning i behandling av depresjon mer studert enn alliansens 
betydning i behandling av angstlidelser. I angstforskning har det vært mer fokus på spesifikke 
teknikker, for eksempel eksponering, for optimal behandlingseffekt. Med utgangspunkt i et 
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naturalistisk, poliklinisk utvalg, bestående av klienter med depresjon og angstlidelser som 
primærdiagnose, testet Ryum et al. (2009) antakelsen om at god allianse tidlig i terapi ville 
predikere større symptomlette hos klienter med depresjon som primærdiagnose enn hos dem med 
angst som primærdiagnose. Effektmålene som ble benyttet, var Symptom Checklist 90 Revised 
(SCL-90-R; Derogatis, 1994) og WAI (Horvath & Greenberg, 1989). SCL-90-R er et 
selvrapporteringsskjema bestående av 90 ledd, der klientene svarer på om de gjenkjenner 
opplevelser av en rekke psykiske symptomer (Derogratis, 1994). Ryum et al. (2009) fant at den 
terapeutiske alliansen var forbundet med reduksjon i både generelle symptomer og 
interpersonlige problemer hos klienter med en depresjonsdiagnose. De fordrer at allianse har en 
kurativ virkning, og kan ha en kausal påvirkning på behandlingsutfall for klienter med depresjon. 
Hos klientene med angstlidelser var den terapeutiske alliansen forbundet med reduksjon i 
interpersonlige problemer, men en god allianse medførte ikke generelt symptomlette. Dette 
indikerer at en god terapeutisk allianse tidlig i behandlingsforløpet ved angstlidelser ikke er 
tilstrekkelig for å oppnå symptomlette.  
 
For å undersøke den relative betydningen av allianse, kompetanse og etterlevelse for utfall i 
terapi ble det tatt utgangspunkt i en RCT-studie av generalisert angstlidelse. Dette ble gjort fordi 
det var ønskelig å ha mest mulig kontroll over de ulike betingelsene i undersøkelsen, og RCT- 
studier anses som den beste metoden for å oppnå dette. Generalisert angstlidelse er en sentral 
angstlidelse med høy komorbiditet (Goisman, Goldenberg, Vasile, & Keller, 1995) og høy 
tilbakefallsrate (Fisher, 2006). GAD kan derfor sies å være en angstlidelse det er viktig å forbedre 
behandlingen for, eksempelvis ved å prøve og definere hvilke faktorer i terapi som kan tilskrives 
størst effekt. 
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Generalisert angstlidelse 
Generalisert angstlidelse (GAD) er beskrevet som den flyktige angstlidelsen, og kjennetegnes av 
angst og overdreven bekymring for flere områder og hendelser de siste seks månedene (APA, 
2000). GAD er i hovedsak en lidelse preget av overdreven bekymring, og klientene opplever at 
de ikke har kontroll over sine bekymringer. Denne opplevelsen av ukontrollerbar og overdreven 
bekymring fører igjen til et høyt nivå av angst. Angsten kan medføre nedsatt funksjon, både i 
arbeidsliv og sosial fungering (Nordahl, Kennair, Hagen, Wells, & Borkovec, 2005). I en studie 
gjort av Kringlen, Torgersen og Cramer (2001), hvor kriteriene fra DMS-III-R ble benyttet, kom 
det frem at GAD har en ettårsprevalens på 1.9% og en livstidsprevalens på 4.5% i den norske 
populasjonen. Ifølge en komorbiditetsundersøkelse utført av Kessler et al. (2005) har GAD en 
livstidsprevalens på 5.7%. GAD regnes som en kronisk lidelse, og har ofte en relativt tidlig debut 
(Wells, 2005). Ifølge Goisman et al. (1995) er GAD en av lidelsene man sjelden finner alene. 
Goisman et al. (1995) oppdaget at man ofte finner GAD, spesifikk fobi og sosial fobi hos samme 
klient. I samme studie fant de at 46% av klientene hadde symptomer på GAD forut for 
symptomer på andre lidelser (Goisman et al., 1995). Dette kan tyde på at de andre lidelsene er 
sekundære til GAD-diagnosen. Kessler et al. (2005) fant at den vanligste komorbide lidelsen til 
GAD var depresjon og dystemi, etterfulgt av alkoholisme, fobier og stoffmisbruk. Nordahl et al. 
(2005) hevder at over halvparten av klientene med GAD har en annen psykisk lidelse i tillegg, og 
at komorbiditeten til depresjon er svært høy. Basert på tidlig alder for sykdomsdebut, det 
kroniske forløpet og manglende respons til behandling forfekter Brown, Barlow og Liebowitz 
(1994) at GAD kan betegnes som den grunnleggende angstlidelsen, og at andre angst- og 
stemningslidelser har sitt utgangspunkt i denne. På tross av at bekymring er det sentrale og 
definerende kjennetegnet på GAD er det også et fremtredende trekk i disse andre lidelsene 
(Barlow, 2002). 
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Behandling av generalisert angstlidelse 
I 2007 ble et forskningsprosjekt på GAD (GAD-prosjektet) startet i Trondheim, der CBT og 
MCT for første gang ble sammenlignet som behandling av lidelsen. CBT er funnet å ha gode 
effektstørrelser for behandling av angstlidelser, og er i følge NICE retningslinjer regnet som den 
beste behandlingen for GAD (NICE, 2012). Til tross for dette er det funnet at omkring halvparten 
av klientene ikke blir friske etter endt behandling, og at tilbakefallsraten er høy (Fisher, 2006). 
Dette tyder på at man kanskje må se mot nyere behandlingsmetoder, for eksempel MCT, hvor de 
opprettholdende faktorene bak lidelsen vektlegges (van der Heiden, 2013).  Fisher (2006) fant i 
en sammenligning av ulike behandlinger for GAD, at 80% av klientene som fikk MCT 
rapporterte bedring målt ved PSWQ etter endt behandling. Bedringen vedvarte ved oppfølging 
etter 12 måneder. Hensikten med forskningsprosjektet i Trondheim var å evaluere og 
sammenligne effekten av CBT og MCT i behandling av GAD, og å se på forskjeller i 
endringsmekanismer i behandlingene i de ulike betingelsene (Nordahl et al., 2005). Denne 
oppgaven bygger på data fra GAD-prosjektet, og vil også belyse og sammenligne effektene av 
CBT og MCT for behandling av GAD. Hovedfokuset vil likevel ligge på den relative effekten av 
etterlevelse, kompetanse og allianse i de to terapiretningene. Dette i et forsøk på å identifisere de 
mest virkningsfulle aspektene i to ulike former for manualbasert terapi for GAD. Nedenfor 
presenteres kort de to ulike behandlingsformatene. 
Kognitiv atferdsterapi 
Borkovec og kollegaer var noen av de første som beskrev mulige opprettholdende mekanismer 
for GAD (Wells, 2005). Borkovec og Inz (1990) fremholdt at bekymring var en strategi for å 
undertrykke emosjonelle bilder, og ettersom det midlertidig medførte mindre spenninger hos de 
som bekymret seg, forsterket det bekymring som strategi. Etter hvert blir løsningen problemet, da 
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bekymringene tar overhånd og ikke lenger medfører spenningsreduksjon. Borkovecs modell er 
basert på den kognitive unngåelsesmodellen for bekymring (Sibrava & Borkovec, 2006). Den 
kognitive unngåelsesmodellen fremholder at klienter som lider av GAD anvender bekymring som 
en kognitiv metode for å unngå frykt og angst. Bekymring fokuserer på mulige, men ikke-
eksisterende, negative hendelser som kan skje i fremtiden. Så lenge mennesker opplever fare, vil 
de fortsette å unngå eller forberede seg på å takle eventuelle problemer (Sibrava & Borkovec, 
2006). Dette blir et problem for personer med GAD når bekymringsprosessen blir negativt 
forsterket gjennom effektiv unngåelse av negative emosjoner. Unngåelsen hindrer igjen normal 
emosjonsprosessering og videre modifisering av angstproduserende stimulusfortolkninger. Ut fra 
denne modellen anser man at effektiv behandling retter seg mot å stoppe bekymringsprosessen 
ved hjelp av tradisjonelle kognitive teknikker. Man lærer klientene å sette spørsmålstegn ved 
riktigheten av angstfremkallende tanker, samt hjelper dem med å utvikle alternative og mindre 
angstfremkallende fortolkninger av slike tanker og antakelser. På tross av at det er ulike 
tilnærminger til kognitiv behandling, hevder Borkovec og Ruscio (2001) at det er fire 
grunnleggende steg i CBT som foreligger uavhengig av tilnærming. Disse er: 1) identifisere 
hvordan klienten persiperer hendelser, 2) identifisere bevisene for eller mot klientens 
kognisjoner, 3) generere alternative kognisjoner som bedre stemmer overens med virkeligheten, 
4) benytte disse nye kognisjonene når bekymring eller angst setter inn. 
  
I tillegg til kognitive symptomer er det vist at klienter med GAD ofte har forhøyet 
muskelspenning, og en form for autonom rigiditet som er karakterisert av mangelfull 
parasympatisk tonus (Hoehn-Saric, McLeod, & Zimmerli, 1989). CBT-behandlingen kombineres 
derfor også med å lære klientene avslapningsteknikker som progressiv avspenning (applied 
relaxation), mellomgulvspusting (diaphragmatic breathing) og imaginær avslapping (Borkovec & 
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Costello, 1993). Progressiv avspenning (Bernstein, Borkovec, & Hazlett-Stevens, 2000) 
innebærer systematisk spenning og avspenning av ulike muskelgrupper i kroppen, og det å være 
oppmerksom på den påfølgende opplevelsen av avslapping. Etter hvert blir ulike muskelgrupper 
kombinert for å gjøre teknikken mer effektiv ved å nå en dypere avslappet tilstand på kortere tid. 
Gradvis går man bort fra å spenne og avspenne muskler, og klientene lærer å slappe av ved å 
gjenkalle hvordan musklene føltes når de ble avspent. Pusteteknikker involverer å lære å senke 
tempoet på pustingen, puste dypere, samt å puste fra magen heller enn fra brystet. Imaginær 
avslapping involverer å skape et levende, imaginært bilde som genererer følelser av avslapning, 
sikkerhet, ro og behag (Borkovec, 2006). Ved hjelp av selvmonitorering lærer klientene å benytte 
avspenningsteknikkene når de oppdager tegn på angst eller bekymring. På denne måten lærer 
klientene å være til stede her og nå og å leve et “forventningsfritt” liv, noe som også er viktige 
momenter i kognitiv terapi for GAD. Målet er å oppmuntre dem til å gi slipp på det opplevde 
behovet for sikkerhet i en usikker verden og å stole på at de selv kan håndtere hva enn som måtte 
komme (Borkovec, Alcaine, & Behar, 2004). Klientene øver på de ulike metodene både i løpet av 
terapitimer, og mellom timene som hjemmeoppgaver (Borkovec & Ruscio, 2001). På denne 
måten lærer klienten at de selv kan gjøre noe for å skape eller forårsake adaptive og behagelige 
tilstander.  
 
Det er noe varierende empirisk støtte for Borkovecs CBT modell. Man vil ut i fra denne modellen 
anta at bekymring hindrer angstrelatert somatisk og emosjonell aktivering, og dermed at den 
fysiologiske aktiveringen hos individet senkes. Borkovec har funnet støtte for denne antakelsen i 
flere studier (f.eks. Borkovec & Hu, 1990), mens andre har funnet at bekymring i motsetning 
øker fysiologisk aktivering (Stapinski, Abbott, & Rapee, 2010). 
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Metakognitiv terapi 
Metakognitiv terapi bygger på Wells og Matthews’ S-REF-modell som ble utviklet for å forklare 
sårbarhet for, og opprettholdelsen av psykiske lidelser (Wells & Matthews, 1996). Ifølge S-REF-
modellen er metakognisjoner styrende for informasjonsbearbeidingen som påvirker utvikling og 
opprettholdelse av psykiske lidelser. Metakognisjoner referer til den delen av kognitiv 
informasjonsbearbeiding som monitorerer og regulerer tanker og emosjoner (Flavell, 1979). 
Utviklingen av uhensiktsmessige mestringsstrategier, som unngåelse, bekymring/grubling og 
forsøk på tankekontroll, kombinert med oppmerksomhetsstrategier (som trusselmonitorering), 
medfører opprettholdelse av negative antakelser om selvet og øker tilgangen på negative tanker. 
Dette blir av Wells (2009) betegnet som det kognitive oppmerksomhetsyndrom (KOS). 
KOS styres av metakognitive antakelser, altså antakelser om mentale prosesser, som aktiveres i 
situasjoner som oppleves utfordrende. Metakognitive antakelser omhandler informasjon individer 
har om egne tanker og tilhørende følelsesmessige tilstander, samt om mestringsstrategier som 
påvirker både tanker og følelser (Wells, 2009). 
  
Den metakognitive modellen for GAD (Wells, 2009) fremholder at bekymring har blitt en 
mestringsstrategi og ikke bare et symptom på angst. Ifølge modellen opprettholdes 
bekymringsprosesser hos klienter med GAD av positive og negative metakognitive antakelser om 
bekymring, i tillegg til kognitive og atferdsmessige unngåelsesstrategier. Eksempler på slike 
unngåelsesstrategier kan være å be andre om beroligelse, unngå triggere som utløser bekymring, 
og å prøve å undertrykke tanker (Wells & King, 2006). Positive metakognitive antakelser 
omhandler nytten eller fordelene ved bekymring, som for eksempel “bekymring gjør meg 
forberedt”. Man finner positive metaantakelser hos de fleste mennesker, også blant de som regnes 
som friske. Det som skiller GAD-klienter fra andre angstklienter med bekymring, er negative 
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metakognitive antakelser om bekymring. Disse omhandler opplevd ukontrollerbarhet og skade 
(fysisk, psykisk eller sosial) ved bekymring, for eksempel “mine bekymringer er ukontrollerbare” 
og “bekymring kan gjøre meg gal” (Wells, 2009). Den metakognitive modellen skiller også 
mellom to typer bekymring. Type 1-bekymring refererer til typiske hverdagsbekymringer, f.eks. 
“enn om jeg får kreft”, og er bekymringer omkring eksterne hendelser og fysiske symptomer. 
Disse bekymringene er assosiert med positive antakelser om bekymring som mestringsstrategi, 
eksempelvis at bekymring fører til at man er mer bevisst på symptomer og tegn på sykdom. 
Negative metaantakelser, eksempelvis “bekymringer er ukontrollerbare” eller ”mine bekymringer 
ødelegger meg”, fører til Type 2-bekymring. Type 2-bekymring består av negative vurderinger 
av, og bekymringer omkring ens egne kognitive prosesser. Det kan i hovedsak sies å være 
bekymring omkring bekymring, eller metabekymring, siden det innebærer metakognitive 
prosesser med monitorering og vurdering av egne tanker (Wells, 2004). Dette kan man si er en 
metakognitiv opplevelse som er karakteristisk for klienter med GAD. Ut fra denne forståelsen 
understreker Wells (2009) at positive antakelser om bekymring i seg selv ikke er patologisk; 
problemene oppstår når klientene også utvikler negative antakelser om bekymring som igjen 
medfører Type 2-bekymring. 
  
Som nevnt har klienter med GAD paradoksalt nok både positive og negative antakelser om 
bekymring, noe som kan medføre en konflikt for disse klientene. På en side opplever de at det å 
bekymre seg er hensiktsmessig, men på den andre siden opplever de at bekymring kan være 
skadelig for dem. Ved at man opplever bekymring som ukontrollerbart, samt at man ofte har 
uhensiktsmessige mentale og atferdsmessige strategier for å kontrollere bekymringsprosessene, er 
man inne i en ond sirkel (Hjemdal, Hagen, Nordahl, & Wells, in press). 
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De metakognitive antakelsene opprettholder KOS, og medfører engstelse og økt grad av 
bekymring, noe som igjen kan medføre at personen utvikler enda flere uhensiktsmessige 
mestringsstrategier. Ett av målene i et metakognitivt behandlingsforløp er å få klienten til å innse 
at det ikke er bekymringene i seg selv som er problemet, men antakelsene klienten har om 
bekymring (Hjemdal et al., in press). Det er viktig å identifisere og utfordre metaantakelsene ved 
hjelp av verbale og atferdsmessige eksperimenter og reattribueringsteknikker. Når klienten 
opplever at hans eller hennes metakognitive antakelser er feilaktige og uhensiktsmessige, antar 
man at klienten vil være i stand til å bryte det uhensiktsmessige bekymringsmønsteret som 
kjennetegner lidelsen. En effektiv behandling av GAD skal ifølge MCT-modellen modifisere 
flere metakognitive faktorer, inkludert maladaptive tankekontrollstrategier, avkrefte negative 
antakelser om ukontrollerbarhet og fare, og positive antakelser om at bekymring er 
hensiktsmessig (Wells, 2009).  
 
Den metakogntive behandlingsmetoden er relativt ny, men det foreligger per dags dato noe 
forskning på modellen. Effektiviteten av MCT for GAD har blitt evaluert i tre ulike studier 
(Wells & King, 2006; Wells et al., 2010; van der Heiden, Muris & van der Molen, 2012). Alle 
studiene viste fordelaktige resultater for MCT (van der Heiden, 2013), og som en følge av dette 
har MCT nylig blitt anbefalt som behandling for GAD i NICE-retningslinjene (NICE, 2012). 
Problemstilling og hypoteser 
I 1936 foreslo Rosenzweig at det var fellesfaktorer som medførte de ubestridelige virkningene av 
psykoterapi. Fellesfaktormodellen forfekter at det eksisterer et sett av faktorer som er like for alle 
former psykoterapi, uavhengig av hvordan de blir identifisert eller kodifisert. Det er disse 
faktorene, heller enn ingrediensene som er spesifikke for de ulike terapiformene, som kan 
22 
 
tilskrives fordelaktige utfall av psykoterapi. Den logiske tolkningen av dette var at psykologisk 
behandling som inneholdt disse fellesfaktorene ville produsere fordelaktige utfall, og som en 
konsekvens av dette, at alle former for psykoterapi ville gi like stor effekt. Det faktum at all 
psykoterapi av Rosenzweig ble antatt å ha like stor effekt, ble i hans artikkel sammenlignet med 
Dodofuglens konklusjon på slutten av et kappløp i historien om Alice i Eventyrland: ”Alle har 
vunnet, og alle må få premie” (Rosenzweig, 1936, s. 412). Siden da har antakelsen om lik effekt 
av psykoterapi, omtalt som Dodofugleffekten, blitt betraktet som empirisk støtte for de som 
hevder at fellesfaktorer er det virkningsfulle aspektet i terapi. På den andre siden mener 
tilhengere av visse spesifikke terapeutiske tilnærminger at noen behandlingsformer er mer 
effektive enn andre (Wampold, 2001). 
  
Målet med denne oppgaven er å undersøke de relative effektene av antatte fellesfaktorer og 
antatte spesifikke faktorer for utfall i behandling av GAD. Terapeuters evne til alliansedannelse, 
etterlevelse av spesifikke terapimanualer og kompetanse i to ulike behandlingsformer for GAD 
undersøkes ved hjelp av terapisesjoner tatt opp på film, og klientenes skårer på utfallsmål. I dette 
studiet forsøker vi å besvare spørsmålet om hvilke faktorer som er av størst betydning for 
behandlingsutfall i to ulike kognitivt orienterte terapier for GAD. Problemstillingen som 
undersøkes er; ”hvilken betydning har graden av etterlevelse, terapeuters kompetansenivå, 
allianse mellom klient og terapeut og behandlingsformat for utfall i terapi?” Mer spesifikt er den 
første hypotesen at alle de tidligere nevnte faktorene er av betydning for behandlingsutfall. Med 
bakgrunn i tidligere forskning (f.eks. Horvath & Symonds, 1991; Martin et al., 2000) antar man 
likevel at allianse er den faktoren som best vil kunne forklare eventuelle forskjeller mellom 
behandlingsmetodene. Man antar også at klientene i den behandlingsmetoden der terapeutene har 
høyest grad av kompetanse og etterlevelse, oppnår større bedring enn klientene i den 
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behandlingsmetoden hvor terapeutene eventuelt oppnår lavere skårer på faktorene. Dette er 
viktige tema for undersøkelse, da det å identifisere de mulige aktive ingrediensene i spesifikke 
terapiretninger kan medføre økt behandlingseffektivitet for ulike psykiske lidelser. Med en bedre 
forståelse for hvilke elementer som bidrar til utfall, kan forskere modifisere behandling og gi den 
optimale mengden av de aktive ingrediensene, samt minimere bruken av de inaktive elementene 
(Kazdin, 2006). 
Metode 
Design 
Oppgaven baseres på behandlingsstudien for generalisert angstlidelse (GAD-prosjektet) som ble 
startet i 2007 og avsluttet i 2011. Prosjektleder var Hans Nordahl, professor ved Norges tekniske-
naturvitenskapelige universitet. GAD-prosjektet er en randomisert kontrollert studie, som hadde 
til hensikt å evaluere og sammenligne effekten av to ulike terapiformer for GAD - CBT og MCT, 
samt å undersøke endringsmønstre og mekanismer i begge metodene. Målet var å behandle 60 
klienter, 30 med MCT og 30 med CBT. Som en kontrollgruppe ble 20 av klientene randomisert 
til venteliste før oppstart av behandling. Kontrollgruppedata blir ikke benyttet i vår studie, da det 
ikke anses som avgjørende for undersøkelse av våre forskningshypoteser. Dataene fra GAD-
prosjektet er enda ikke publisert. 
Behandling 
Hensikten med GAD-prosjektet (Nordahl et al., 2005) var å sammenligne effekten av Tom 
Borkovecs CBT-protokoll (Borkovec, 1994) og Adrian Wells’ MCT-protokoll (Wells, 1997). Det 
ble utarbeidet sjekklister som terapeutene fikk, hvor det var grundig beskrevet hva innholdet i de 
enkelte timene skulle være (se vedlegg 1 og 2). Begge manualene består av 12 timer behandling. 
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Terapisesjoner ble gjennomført ukentlig så fremt det lot seg gjøre. De samme terapeutene 
benyttet begge terapiformene, og behandlet halvparten av sine klienter med den ene metoden, for 
så å bytte og behandle resten av klientene med den andre metoden. 
  
CBT-behandlingen basert på Borkovecs (1994) modell består av flere deler. Disse innebærer 1) 
identifisering av angst assosiert med tanker, bilder og antakelser, 2) stille spørsmål ved og 
utfordre validiteten til antakelsene, 3) hjelpe klienten å finne alternative, mindre angstskapende, 
antakelser og oppfatninger, 4) benytte progressiv avspenning, 5) bruke progressiv avspenning og 
teste nye antakelser hjemme, samt 6) få klienter til å benytte disse strategiene som selvhjelp i 
hverdagen. Terapeuten skal i hver time sjekke klientens respons på behandlingen, og på de 
foregående timenes innhold. Terapeuten skal gjennom hele terapiforløpet følge opp at klienten 
gjør hjemmeoppgaver, skriver angstdagbok og at klienten selv er aktiv i prosessen mot å bli 
bedre. 
  
MCT består også av flere deler, hvorav den første er kasusformulering og sosialisering til 
modellen. Etter dette følger seks steg: 1) øke metabevissthet vedørende bekymring, og få klienten 
til å se forskjell på triggertanker og bekymring som respons på triggeren, 2) utfordre antakelser 
om ukontrollerbarhet ved bekymring, 3) utfordre antakelser om fare ved bekymring, 4) 
modifisere positive antakelser om bekymring, 5) lære nye alternative strategier, og 6) 
tilbakefallsprevensjon (Wells, 2009). 
  
For å unngå overlapp fikk terapeutene i CBT- betingelsen beskjed om ikke å fokusere på 
ukontrollerbarhet av bekymring, metabekymringer, eller å adressere positive og negative 
metaantakelser. Terapeutene i MCT- betingelsen ble instruert til ikke å jobbe med 
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bevissthetstrening av bekymringstriggere, eller bruke avslapningsteknikker og diapragmatisk 
pusting. Alle behandlerne filmet sine behandlingstimer, og det er disse opptakene, samt pre-post 
data fra klientene vår studie benytter for å evaluere den relative effekten av etterlevelse, allianse, 
kompetanse og behandlingsformat for behandlingsutfall. 
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Figur 1: Klienter i GAD-prosjektet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                
 
66 ble vurdert som aktuelle etter 
telefonscreening, og etter screeningintervju 
ble 26 ekskludert og 40 innkalt til diagnostisk 
vurdering 
 
28 ikke vente 12 vente 26 ikke vente 12 vente 
251 klienter tok kontakt etter 
avisannonsering 
 
47 av disse klientene ble henvist fra ulike 
helsetjenester 
 
298 klienter ble henvist og tok kontakt med forespørsel om å få 
behandling i GAD - prosjektet 
 
185 ble ekskludert etter 
telefonintervju 
 
87 ble diagnostisert med ADIS, SCID I og SCID II 
 
8 ble ekskludert etter diagnostisering, og 79 ble tilbudt behandling i 
prosjektet. En av klientene takket nei før randomisering, og 78 ble 
randomisert inn i prosjektet 
 
 
38 randomisert til CBT 40 randomisert til MCT 
2 drop out 
29 behandlet i CBT-betingelsen 
7 drop out 2 drop out 7 drop out 
31 behandlet i MCT-betingelsen 
60 mottok behandling, av disse er en av journalene i CBT-betingelsen så mangelfull at 
den ikke tas med i dataanalysen. Sammenlagt er det data fra 59 klienter som benyttes i 
dataanalysen (31 fra MCT og 28 fra CBT).  
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Klienter 
Klientene ble rekruttert til prosjektet gjennom annonsering i avisen og fra kontakt med ulike 
helsetjenester i Trondheim (se Figur 1). Til sammen ble 298 vurdert som aktuelle klienter, hvorav 
251 tok kontakt etter avisannonsering og 47 ble henvist fra fastlege eller psykolog. I alt ble 59 
klienter behandlet i GAD-prosjektet. Inklusjonskriteriene for å få behandling var at klientene 
ifølge DSM-IV (APA, 2000) tilfredsstilte kriteriene til generalisert angstlidelse. De måtte være 
mellom 18 og 65 år, samt skrive under på samtykkeskjema. Flere av klientene i prosjektet hadde 
komorbide diagnostiserte lidelser, men GAD ble vurdert som primærdiagnose hos dem som fikk 
behandling. Klienter ble ekskludert fra studien dersom de hadde en kjent somatisk sykdom, 
psykotiske symptomer, tidligere suicidforsøk eller nåværende suicidale intensjoner, 
posttraumatisk stresslidelse, kluster A eller B personlighetsforstyrrelser, nåværende rusmisbruk, 
ikke var villige til å akseptere randomiseringen, eller seponering av psykofarmaka tidligst fire 
uker før behandlingsstart. 
  
I utvalget på 59 klienter var 42 (71%) kvinner og 17 (29%) menn. Den yngste i studien var 19 år, 
og den eldste var 62 år. Gjennomsnittsalderen på klientene var 37.42 år (SD = 12.49). Av disse 
fikk 31 MCT og 28 CBT. Gjennomsnittsalderen på klientene i CBT- betingelsen var 37.27 år (SD 
= 10.90) og i MCT- betingelsen var den 35.21 år (SD = 13.86). Av de 59 klientene var det 20 i 
kontrollgruppen (10 fra hver betingelse). Disse ventet i 12 uker før de startet behandling. Alle 
klientene ble randomisert inn i en av tre betingelser (MCT, CBT, eller venteliste). 
  
MCT-gruppen og CBT-gruppen hadde et gjennomsnitt på henholdsvis 2.3 diagnoser og 2.4 
diagnoser. I alt hadde 69.5% av klientene minst en komorbid lidelse. Disse lidelsene (ICD-10; 
WHO, 1992) var: mild depressiv episode (1), moderat depressiv episode (1), alvorlig depressiv 
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episode uten psykotiske symptomer (1), andre spesifiserte depressive episoder (1), 
tilbakevendende depressiv lidelse, aktuell episode mild (7), tilbakevendende depressiv lidelse, 
aktuell episode moderat (6), tilbakevendende depressiv lidelse, i remisjon (7), dystemi (5), 
agorafobi (1), agorafobi uten panikklidelse (1), sosiale fobier (17), spesifikke fobier (9), 
panikklidelse (11), tvangslidelse, hovedsakelig tvangshandlinger (1), blandede tvangstanker og 
tvangshandlinger (1), uidentifisert somatoform lidelse (2), hypokondrisk lidelse (2), atypisk 
bulimia nevrosa (1), overspising forbundet med andre psykiske lidelser (1), uspesifisert 
spiseforstyrrelse (1), engstelig (unnvikende) personlighetsforstyrrelse (4), skadelig bruk av 
rusmidler, alkohol, nåværende misbruk (1). 
Terapeuter 
Det var seks mannlige terapeuter involvert i studien, hvorav alle er kliniske psykologer trent i 
kognitiv terapi for behandling av GAD. Fem var psykologspesialister ved oppstart av studien, og 
én var under spesialisering. Terapeutenes alder ved oppstart av prosjektet varierte fra 27 til 41 år. 
Fem av de seks terapeutene startet på en toårig utdanning knyttet til MCT-masterclass i 
Manchester i 2007. Den sjette terapeuten startet ett år senere. Alle terapeutene hadde 
videreutdanning i CBT ved oppstart av prosjektet. De seks terapeutene ble inndelt i to grupper 
med tre i hver gruppe, hvor den første gruppen (bestående av terapeut 2, 4 og 6) startet med å 
behandle klienter med MCT og den andre gruppen (bestående av terapeut 1, 3 og 5) startet med å 
behandle klienter med CBT. Halvveis i prosjektet byttet terapeutgruppene behandlingsbetingelse. 
Målet med dette var å kontrollere for ulike terapeutfaktorer som alder, erfaring og 
terapipreferanse.  
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Professor Thomas Borkovec, Penn State University, administrerte og veiledet terapeutene i CBT, 
mens professor Adrian Wells, Manchester University, administrerte og veiledet terapeutene i 
MCT. I tillegg administrerte og veiledet professor Hans Nordahl, NTNU, begge gruppene 
underveis i prosjektet. 
  
Terapeutene har behandlet et ulikt antall klienter, som også er noe ujevnt fordelt i de to 
behandlingsbetingelsene. Terapeut 1 behandlet til sammen ni (fire CBT, fem MCT) av klientene, 
terapeut 2 behandlet også ni (fire MCT, fem CBT) klienter, terapeut 3 behandlet 12 (fem CBT, 
sju MCT) av klientene, terapeut 4 behandlet ni (fem MCT, fire CBT) av klientene, terapeut 5 
behandlet ni (fem CBT, fire MCT) av klientene, mens terapeut 6 behandlet ni (fem MCT, fire 
CBT) av klientene.  
Måleinstrumenter 
For å vurdere terapeutenes kompetanse, etterlevelse av terapimanual og evne til å danne relasjon 
med klient har vi benyttet flere ulike vurderingsskjema i kodingsarbeidet. Allianse ble vurdert 
ved hjelp av WAI (Horvath & Greenberg, 1989). For vurdering av etterlevelse og kompetanse i 
MCT ble Generalized Anxiety Disorder Checklist for Metacognitive therapy (Wells, 1997) og 
Metacognitive Therapy Competency Scale (MCT- CS; Nordahl & Wells, 2009) benyttet. I CBT 
ble kompetanse og etterlevelse vurdert i samme skjema, en forkortet utgave av Cognitive Therapy 
Adherence and Competence Scale (CTACS; Barber, Liese, & Adams, 2003) kalt Profilark CBT 
ved GAD. For å vurdere effekten av terapien klientene mottok, benyttes klientenes besvarelser på 
The Penn-State Worry Questionnaire  (PSWQ; Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990), et 
mål på patologisk bekymring.  
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Working Alliance Inventory (WAI) 
WAI ( Horvath & Greenberg, 1989) er et selvrapporteringsskjema som består av 36 spørsmål og 
omhandler opplevd kvalitet på samarbeid og relasjon mellom klient og terapeut (Tracey & 
Kokotovic, 1989). Instrumentet er utviklet på bakgrunn av Bordins (1979) panteoretiske modell, 
og fanger opp i hvilken grad klient og terapeut opplever å være enige om terapeutiske mål og 
oppgaver, og det emosjonelle båndet, som gjensidig tillitt, fortrolighet og aksept. WAI er 
utarbeidet for å måle allianse tidlig i terapi. I vår oppgave benyttet vi en forkortet 12 ledds 
klientversjon basert på arbeidet til Tracey og Kokotovic (1989) (se vedlegg 3). De 12 leddene 
som benyttes er de som er mest indikative på enighet om mål, oppgaver og relasjon (Tracey & 
Kokotovic, 1989). Grunnet varierende innsamling av WAI utfylt av klient, fylte koderne ut 
skjema etter fortrinnsvis tredje behandlingstime. Behandlingstimene ble sett på video, og 
kodingene ble basert på observasjoner av relasjonen mellom klient og terapeut. Dersom tredje 
time ikke var tilgjengelig, ble nærliggende timer benyttet. Utsagnene på WAI ble kodet på en 
skala fra 1 (aldri) til 7 (alltid). Lave skårer tilsier at koderne ikke oppfatter at klienten er enig i 
utsagnene, og i så måte ikke rapporterer god allianse. Dersom koderne oppfatter at klienten er 
enig i utsagnene, og gir en høy skåre, antas det at alliansen er god.  
Generalized Anxiety Disorder Checklist for Metacognitive therapy  
Generalized Anxiety Disorder Checklist for Metacognitive therapy (Wells, 1997) er en sjekkliste 
for etterlevelse av metakognitiv terapi som behandling av GAD hentet fra Wells (1997). 
Sjekklisten er et mål på hvorvidt terapeutene gjennomfører det de skal i de ulike timene i henhold 
til protokollen, altså et mål på etterlevelse. Den består av en beskrivelse av hva som skal 
gjennomgås i henhold til protokoll fra time 1 til time 12, der koderne krysser av om terapeutene 
gjennomfører eller ikke gjennomfører det som skal gjøres i de respektive timene (se vedlegg 4). 
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Koderne har i denne oppgaven benyttet sjekklistene for time 2, 3 og 4 samt for time 10, 11 og 12. 
Eksempelvis skal terapeutene i time 2 benytte verbal og atferdsmessig reattribuering for å 
utfordre antakelser om ukontrollerbarhet, mens de i time 11 skal introdusere alternative strategier 
til bekymring. De ulike timene har forskjellige sjekklister, med ulikt antall punkter terapeutene 
skal gjennomgå. Dette impliserer at den høyeste mulige skåren vil variere, avhengig av hvilke 
timer som kodes. Laveste mulige skåre vil alltid være null, mens den høyeste skåren varierer fra 3 
til 5. En høy skåre impliserer at terapeuten har fulgt protokollen som angitt, og at etterlevelsen 
derfor vurderes som høy. 
 Metacognitive Therapy Competency Scale (MCT-CS) 
MCT-CS (Nordahl & Wells, 2009) er en skala for å kartlegge terapeutenes kompetanse i 
gjennomføring av metakognitiv terapi. Skalaen måler terapeutens grad av kompetanse i henhold 
til de viktigste aspektene og teknikkene som forventes å bli brukt. For eksempel fokus på KOS, 
utfordring av positive og negative metaantakelser, samt bruk av metakognitive endringsteknikker. 
Hvert moment rangeres ut fra helheten i terapitimen som kodes, og skåres fra 1 (laveste) til 5 
(høyeste) grad av kompetanse (se vedlegg 5). En skåre på 1 tilsvarer “dårlig utførelse, vanskelig å 
gjenkjenne MCT-element”, 2 tilsvarer “dårlig, implementerer elementene på en uriktig måte”, 3 
tilsvarer “gjennomsnittlig nivå, utfører elementene med varierende kvalitet”, 4 tilsvarer “god 
utførelse, utfører elementene riktig og konsekvent”, og 5 tilsvarer “veldig høyt nivå, 
gjennomfører på en utmerket måte”. En skåre på 0 tilsier at “elementet ikke er utført, målbart 
eller passende”. Koderne har benyttet to slike skåringsskalaer, et for vurdering av time 2-4 og et 
for vurdering av time 10-12. Skårene summeres opp, og divideres på det totale antallet skårer. 
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Profilark CBT ved GAD 
Profilark CBT ved GAD er basert på CTACS (Barber et al., 2003). Dette er et skjema for 
vurdering av terapeutens evne til etterlevelse og kompetanse i kognitiv terapi. Hvert ledd i dette 
skjemaet er tilknyttet en kognitiv terapiprosess eller intervensjon med to vurderinger, etterlevelse 
og kompetanse. Alle ledd på denne skalaen varierer fra 0 (lavest) til 6 (høyest). Uansett om 
terapeuten anvender eller ikke anvender en intervensjon, skal en etterlevelsevurdering fylles ut 
for hvert ledd. Grunnet skjemaets omfang og typen kognitiv terapi som blir benyttet i prosjektet 
valgte vi i samråd med veileder å utvikle en forkortet versjon. I dette skjemaet, kalt profilark 
CBT ved GAD, blir de samme kvalitetene ved terapien, etterlevelse og kompetanse, vurdert. 
Etterlevelse vurderes som i “Generalized Anxiety Disorder Checklist for Metacognitive therapy” 
(Wells, 1997), hvor koderne markerer hvorvidt terapeutene har gjennomført elementene som er 
angitt i den aktuelle behandlingstimen. En høy skåre impliserer at terapeuten har høy etterlevelse 
og har fulgt manualen som angitt. Kompetanse vurderes på en skala fra 1 (lavest) til 5 (høyest). 
En skåre på 1 tilsvarer “dårlig utførelse, vanskelig å gjenkjenne CBT-element”, 2 tilsvarer 
“dårlig, implementerer elementene på en uriktig måte”, 3 tilsvarer “gjennomsnittlig nivå, utfører 
elementene med varierende kvalitet”, 4 tilsvarer “god utførelse, utfører elementene riktig og 
konsekvent”, og 5 tilsvarer “veldig høyt nivå, gjennomfører på en utmerket måte”. En skåre på 0 
tilsier at “elementet ikke er utført, målbart eller passende”. Et skjema benyttes for vurdering av 
dette i time 2-4 (se vedlegg 6) og et annet i time 10-11 (se vedlegg 7). De samme momentene 
vurderes i de ulike timene, med unntak av at et moment om “problemløsing/ drøfte erfaringer” tas 
med i det sistnevnte skjemaet. Momentene i skjemaet er basert på Borkovecs (1994) manual for 
kognitiv terapi med fokus på progressiv avspenning. Eksempelvis vurderes det om og hvor godt 
terapeuten benytter progressiv avspenning i timene, om det fokuseres på automatiske tanker og 
leveregler, og om hjemmeoppgaver gis og undersøkes. 
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The Penn-State Worry Questionnaire (PSWQ) 
PSWQ (Meyer et al, 1990) er et 16 ledds mål på patologisk bekymring. Det er designet for å 
fange opp noen av de viktigste elementene i klinisk relevant bekymring, nemlig at bekymringen 
er generell over tid og situasjoner, overdrevet og intens og at den oppleves å være ukontrollerbar 
(Fisher, 2006). PSWQ er et reliabelt og valid klinisk mål på patologisk bekymring, med høy 
intern konsistens (α  = .93) og høy stabilitet (test-retest reliabilitet varierer fra .74 til .93) (Molina 
& Borkovec, 1994). Hvert utsagn skåres på en fempunkts Likertskala, fra 1 (ikke beskrivende) til 
5 (veldig beskrivende), der 5 av 16 utsagn er reverserte (fravær av bekymringer), noe som gir en 
mulig totalskåre på mellom 16 og 80 (se vedlegg 8). En høy skåre indikerer høy grad av 
bekymring og lav opplevd bekymringskontroll (Meyer et al., 1990). Det normative 
gjennomsnittet i en utvalgt studentgruppe (n = 2130) ble funnet å være 43.81, mens det i et 
klinisk utvalg av klienter med GAD (n = 174) ble funnet et gjennomsnitt på 67.66 (Molina & 
Borkovec, 1994). Når måleinstrumentet blir benyttet i en diagnostisk sammenheng blir en skåre 
på 45 regnet som cut-off skåren for GAD (Behar, Alcaine, Zuellig, & Borkovec, 2003). 
Prosedyre 
Terapisesjoner fra behandlingen i GAD-prosjektet er tatt opp på film, og blir i denne oppgaven 
kodet av to uavhengige kodere. Waltz et al. (1993) anser video av terapitimer som det beste 
materialet for vurderinger av kompetanse og etterlevelse. Koderne er to studenter som går siste 
året på profesjonsstudiet i psykologi ved NTNU, Dragvoll. Koderne har fått opplæring i bruk av 
de ulike kodeverktøyene (WAI, Generalized Anxiety Disorder Checklist for Metacognitive 
therapy, Metacognitive Therapy Competency Scale og Profilark CBT ved GAD) av professor 
Hans M. Nordahl, professor Adrian Wells og professor Tom Borkovec. Koderne har sett opptak 
av to klienter fra hver behandlingsbetingelse hos alle terapeutene der dette lot seg gjennomføre. 
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Koderne har sett de samme filmene uavhengig av hverandre, slik at alle terapisesjonene har to 
uavhengige sett med kodinger. Konkordans tilsier grad av enighet mellom skåringene hos de to 
koderne. Det er høy grad av konkordans mellom skåringene av etterlevelse (CBT: 100% og 
MCT: 90%) og kompetanse (CBT: 95% og MCT: 85%). Koderne hadde altså et høyt sammenfall 
i vurderinger av både etterlevelse og kompetanse.  
 
Timene som ble kodet er fortrinnsvis time 3 og time 11 (+/- 1 time). Dette for best mulig å fange 
opp helheten i det enkelte terapiforløp. Alle terapeutene vurderes på grunnlag av videofilmede 
terapisesjoner av en klient terapeuten behandlet tidlig i prosjektet, og en klient terapeuten 
behandlet sent i prosjektet. Dette ble gjort for å prøve å jevne ut forskjeller i observert 
kompetanse og etterlevelse etter mengdetrening.  
 
Koding av terapifilmene danner grunnlag for et sett av data på etterlevelse, kompetanse og 
terapeutisk allianse. Dimensjonene skal ses i sammenheng med pre- til posteffekter av terapien 
som er gjennomført i GAD-prosjektet. I alt ble 103 timer med terapiopptak kodet. Datatilgang 
begrenses av manglede opptak fra noen av terapeutene, samt feil på noen av opptakene. 
Manglende videoopptak fra time 3 eller 11 ble etter beste evne erstattet av videoopptak av 
nærliggende timer.  
Dataanalyse 
Data ble analysert ved hjelp av SPSS versjon 21 for Windows. Effekten av de to 
behandlingsmetodene ble undersøkt ved hjelp av deskriptiv statistikk. Cohens d (M1 - M2 / 
pooled SD; Cohen, 1992) ble benyttet for å kalkulere effekt innad i gruppene, for å vurdere 
effektstørrelse for forandringer i utfallsmål og for å evaluere forskjeller mellom gruppene. En d > 
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0.80 indikerer stor effekt, en d mellom 0.50 og 0.80 indikerer moderat effekt, og en d < 0.20 
indikerer liten eller ingen effekt (Cohen, 1992). For å regne ut effektstørrelse benyttes pooled 
effekt size. En uavhengig t-test ble benyttet for å vurdere forskjeller mellom 
behandlingsmetodene. For å vurdere hvorvidt metode er av betydning når man kontrollerer for 
PSWQ-skåre før behandling ble en ANCOVA gjennomført. En stegvis hierarkisk multippel 
regresjonsanalyse ble så gjennomført for å undersøke hvordan de ulike faktorene (allianse, 
kompetanse, etterlevelse og metode) korrelerer med behandlingsutfall målt ved PSWQ. I en 
stegvis hierarkisk multippel regresjonsanalyse bedømmes variablene ut i fra den rekkefølgen de 
legges inn. Allianse ble lagt inn som første variabel, i tråd med forskningshypotesen som tilsier at 
allianse er den faktoren som best forklarer eventuelle forskjeller i behandlingsutfall.  
Resultater 
Analysene i denne studien bygger på data hentet fra Nordahl, Kennair, Hagen, Wells og 
Borkovec (in prep) som fant at både MCT og CBT var gode behandlingsmetoder for GAD. 
MCT viser seg å være signifikant bedre ved post behandling enn CBT i denne studien. Et 
utdrag fra resultatene i denne studien er vist i Tabell 1.  
Tabell 1: Effektstørrelse (vist ved Cohens d) målt ved PSWQ (pre og post) for gruppen som 
helhet og for de ulike behandlingsmetodene separat. 
 Pre Post d 
 
 Mt1 SD Mt2 SD  
Felles 66.20 7.65 47.13 13.70 1.75 
MCT 64.93 8.60 41.76 12.92 2.16 
CBT 67.91 6.29 53.12 12.16 1.53  
Merk: PSWQ = Penn State Worry Questionnaire; d = Cohens d; Mt1 = PSWQ gjennomsnitt før behandling; Mt2 = 
PSWQ gjennomsnitt etter behandling; SD = standardavvik; MCT = Metakognitiv terapi; CBT = Kognitiv 
atferdsterapi.  
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Tabell 1 viser en høy effektstørrelse for de to behandlingsmetodene samlet (d = 1.75), en høy 
effektstørrelse for CBT (d = 1.53) og en særlig høy effektstørrelse for MCT (d = 2.16). For å 
identifisere årsaken til de ulike effektstørrelsene mellom behandlingsmetodene, vurderes 
faktorene kompetanse, etterlevelse og allianse i CBT og MCT (Tabell 2). 
 
Tabell 2: Forskjeller i skårer på faktorene allianse, kompetanse og etterlevelse mellom 
terapeutene i CBT og i MCT.  
 
 
 
            CBT            MCT  
 
t-verdi M        SD M SD 
Allianse 
 
65.54 8.80 67.35 7.86 -.792 
Kompetanse 
 
3.60 .56 3.24 .74 2.06** 
Etterlevelse 82.00 7.31 75.48 15.0 2.08** 
Merk: CBT = Kognitiv atferdsterapi; MCT = Metakognitiv terapi; M = gjennomsnitt, SD = Standardavvik.  
* p < 0.05 ** p < 0.01 
 
Tabell 2 viser terapeutenes skårer på faktorene etterlevelse, kompetanse og allianse i de ulike 
behandlingsmetodene. Det er mindre spredning i vurdering av faktoren etterlevelse i CBT (SD = 
7.31) enn i MCT (SD = 15.02). Tabell 2 viser at kompetanse (t = 2.06, p < 0.01) og etterlevelse (t 
= 2.08, p < 0.01) skåres signifikant høyere i CBT enn i MCT. Alliansen var ikke signifikant 
forskjellig i de to betingelsene.  
 
En ANCOVA ble gjennomført for å undersøke hvorvidt behandlingsmetode er av betydning for 
utfall av terapi når man kontrollerer for PSWQ-skårer. Resultatene viser at PSWQ-premålinger er 
av betydning for utfallsmål (F (1 , 54) = 9.16, p < 0.01), og at valg av metode er av signifikant 
betydning for behandlingsutfall målt ved PSWQ etter endt behandling (F (1 , 54) = 9.90, p < 
0.01), også når man kontrollerer for PSWQ-premåling.  
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For å kunne forklare forskjeller i behandlingsutfall målt med PSWQ ble det gjennomført en 
lineær regresjonsanalyse, hvor variablene allianse, kompetanse, etterlevelse, metode og 
patologisk bekymring før behandling ble inkludert. Tabell 3 gir en oversikt fra denne.  
Tabell 3: Oversikt over hvordan faktorene allianse, kompetanse, etterlevelse og 
behandlingsformat (CBT og MCT) samvarierer med utfallsmålet PSWQ.  
             PSWQ post                   F-change                  R2change                            β                               t 
 
Steg   
16.87 
4.80 
 
 
 
 
.19 
.35 
 
.43 
 
 
-.22 
.04 
.07 
-.30 
 
         4.11** 
 
 
-1.56 
  -.24 
    .43 
 -2.38* 
1     
2 
PSWQ pre 
Allianse 
Kompetanse 
Etterlevelse 
Metode 
Merk: PSWQ = Penn State Worry Questionnaire.  
* p < 0.05 ** p < 0.01 
 
 
Tabell 3 viser at premålingene på PSWQ er av signifikant betydning for postmålingene på PSWQ 
(t =4.11, p < 0.01). Av de fire faktorene (allianse, kompetanse, etterlevelse og 
behandlingsformat), er det bare behandlingsformat som er signifikant korrelert med 
postmålingene på PSWQ (t = -2.38, p < 0.05). 
Diskusjon 
Oppsummering av resultater og funn 
Denne studien har undersøkt den relative effekten av allianse, kompetanse og etterlevelse for 
utfall av terapi i to ulike kognitivt orienterte terapier for GAD. Både CBT og MCT viste seg å 
være effektive behandlinger for lidelsen med effektstørrelser på henholdsvis d = 1.53 og d = 
2.16. I motsetning til fremsatte hypoteser viste ingen av de andre undersøkte faktorene seg å være 
av signifikant betydning for utfall av terapi i CBT og MCT. I tillegg til premålinger på PSWQ, 
38 
 
fremsto behandlingsformat som den faktoren med størst betydning for terapiutfall. Resultatene 
viser også at terapeutene hadde høyere skårer på kompetanse og etterlevelse av 
behandlingsmanual i CBT, til tross for at MCT oppnådde høyere bedringsrate etter endt 
behandling. Dette funnet antyder at MCT er en bedre behandlingsmetode for GAD enn CBT, selv 
om CBT hadde signifikant høyere skårer på både kompetanse og etterlevelse. Resultatene peker i 
retning av at allianse, kompetanse og etterlevelse kan tilskrives mindre grad av varians i utfall av 
terapi enn behandlingsformat, når man sammenligner MCT og CBT. Det kan være ulike 
forklaringer på de nevnte resultatene. Kanskje er der slik at MCT er et bedre behandlingsformat 
enn CBT, og at MCT derfor oppnår bedre behandlingsutfall uavhengig av de andre undersøkte 
faktorene? En annen mulighet er at de undersøkte faktorene viser seg lite betydningsfulle på 
grunn av den lave variansen i skårene på kompetanse, etterlevelse og allianse. Den lave variansen 
i skårene kan skyldes det at det var få terapeuter med relativt lik erfaringsbakgrunn som deltok i 
studiet, og gjøre det vanskelig å avdekke faktorenes eventuelle effekt på utfallet i terapi. 
Alliansens betydning for behandlingsutfall 
Til tross for at flere tidligere undersøkelser har funnet at allianse er av betydning for 
behandlingsutfall (f.eks., Horvath & Symonds, 1991; Martin et al., 2000; Horvarth et al., 2011), 
finner vi ikke støtte for dette i vår studie. En mulig årsak kan være at forskjellige terapeutiske 
retninger har et noe ulikt syn på alliansens rolle og viktighet i behandling, og at den derfor 
vektlegges ulikt (Raue et al., 1997). I denne sammenheng kan det diskuteres hvorvidt det er slik 
at allianse blir mindre vektlagt i kognitiv terapi enn i andre, og mer dynamiske terapiretninger, 
som tradisjonelt har ansett allianse som en mer kurativ faktor i virkningsfull terapi (Gaston et al., 
1995). Eksempelvis hevder Ryum (2012) at kognitiv atferdsterapi generelt har lagt mer vekt på 
spesifikke terapeutiske elementer, og mindre på den terapeutiske alliansen enn andre 
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terapiretninger. Raue et al. (1997) fant imidlertid at de samme terapeutene fikk høyere 
allianseskåre fra klienter diagnostisert med depresjon etter kognitiv atferdsterapi enn etter 
psykodynamisk terapi. Slike funn kan indikere at kognitive terapeuter ikke vektlegger allianse 
mindre enn dynamiske terapeuter. Både i vår studie og i studien til Raue et al. (1997) 
gjennomførte de samme terapeutene de ulike terapiformene. Det er derfor lite sannsynlig at 
forskjellen kan forklares av egenskaper hos terapeutene i noen av studiene. Terapeutene i vår 
undersøkelse fikk relativt høye allianseskårer i begge betingelsene (CBT: M = 65.54 og MCT: M 
= 67.35). Likevel viste denne faktoren seg å ha liten påvisbar betydning for behandlingsutfall 
både i CBT og MCT. Dette indikerer at det i vår studie er andre faktorer enn allianse som er 
viktige for utfall i terapi. 
  
Feeley, DeRubeis og Gelfand (1999) finner i sin replikasjon av studiet til DeRubies og Feeley 
(1990) at det er de spesifikke elementene i kognitiv terapi som er av betydning for symptomlette 
for deprimerte klienter, og at en god allianse er et resultat av symptomlette heller enn motsatt. 
Dette fant også DeRubies og Feeley (1990), som hevdet at kvantiteten av konkrete kognitive 
metoder tidlig i terapi (time 2) var signifikant korrelert med videre symptomlette, i tillegg til at 
den terapeutiske alliansen ikke predikerte endring etter den andre timen. Senere i terapien ble 
imidlertid alliansen predikert av tidligere symptomlette, noe som indikerer at symptomlette 
medførte positiv allianse heller enn motsatt. Resultatene av replikasjonen tyder på at 
teorispesifikke teknikker som benyttes tidlig i terapi er viktig for endring i kognitiv terapi. 
Resultatene belyser også muligheten for at forholdet mellom allianse og utfall i kognitiv terapi 
påvirkes av opplevd symptomlette. Altså at symptomlette har en effekt på allianse, men at 
allianse ikke har effekt på symptomlette. Heller ikke Barber et al. (1996) fant at allianse 
predikerte endring i terapi da de kontrollerte for symptomatisk endring som hadde funnet sted 
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forut for alliansen. En slik antakelse kan ses i sammenheng med funn fra vår undersøkelse. Alle 
de seks terapeutene oppnådde som tidligere nevnt høye observatørvurderinger av allianse. Til 
tross for dette var det ikke mulig å påvise at allianse påvirket behandlingsutfall. Kanskje ville 
dette resultatet vært annerledes dersom det hadde vært større grad av varians mellom terapeutenes 
allianseskårer. Ettersom alle terapeutene ble vurdert til å ha en god allianse med klientene, blir 
det liten grad av varians i variabelen, noe som gjør det vanskelig å påvise signifikante 
sammenhenger. 
 
I likhet med funn som tyder på at opplevd symptomlette kan påvirke vurderinger av allianse, 
finner Ryum et al. (2009) at alliansens betydning for utfall av terapi varierer med klienters 
diagnose. De fant at allianse var forbundet med symptomlette hos klienter med depresjon, men at 
denne sammenhengen ikke var å finne hos klienter diagnostisert med angstlidelser. En idé for 
videre forskning er derfor å undersøke hvilke faktorer som kan forklare mest av 
behandlingsutfallet ved andre diagnoser, som for eksempel depresjon, når man sammenligner 
CBT og MCT. Kanskje ville våre funn vært mer i tråd med de tidligere nevnte metaanalysene 
(Horvath & Symonds, 1991; Martin et al., 2000; Horvarth et al., 2011) dersom diagnosen hadde 
vært en annen enn GAD? Eller kan det være slik at virkningsmekanismene i MCT er av en mer 
transdiagnostisk karakter (Wells, 2009) enn de i CBT, og at MCT dermed er en generelt bedre 
metode? I vår undersøkelse fant vi ingen signifikante forskjeller i vurderinger av allianse mellom 
MCT og CBT (se Tabell 2). Dette resultatet medfører at forskningshypotesen om at allianse var 
den faktoren som hadde størst betydning for behandlingsutfall må forkastes. Dersom hypotesen 
hadde vært sann, ville det ha vært større forskjeller i allianseskårer mellom metodene. MCT gir 
bedre behandlingsutfall enn CBT og burde derfor hatt en høyere allianseskåre hvis denne 
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faktoren var avgjørende for et godt behandlingsutfall, en antakelse vi ikke finner støtte for i vår 
studie. 
Betydningen av etterlevelse for behandlingsutfall 
For å kunne evaluere en behandlingsmetode, må terapeutene ha utøvd et visst minimum av 
behandlingsmanualen (Hill et al., 1992). I vår undersøkelse hadde terapeutene høy grad av 
etterlevelse i begge behandlingsformatene (CBT = 82.00%, MCT = 75.48%), noe som impliserer 
at funnene kan benyttes for å si noe om betydningen etterlevelse har for behandlingsutfall. Ut i 
fra Tabell 2 fremkommer det at terapeutene oppnådde en signifikant høyere grad av etterlevelse i 
CBT enn i MCT (t = 2.08, p < 0.01). Dette antyder at terapeutene i større grad har overholdt 
behandlingsmanualen i CBT enn i MCT. Forskningshypotesen om at grad av etterlevelse vil være 
korrelert med behandlingsutfall, stemmer dermed ikke overens med våre funn. Klientene som har 
fått MCT har bedre behandlingsutfall målt ved PSWQ, enn klientene som har fått CBT. Disse 
funnene tyder på at etterlevelse alene ikke kan sies å være av betydning for behandlingsutfall. 
Ifølge Wampold (2001) finnes det flere studier som har undersøkt hvilken betydning etterlevelse 
har for behandlingsutfall. Barber et al. (2006) fant i en undersøkelse støtte for antakelsen om et 
kurvelineært forhold mellom etterlevelse av behandlingsmanual og behandlingsutfall: Både 
veldig høye og veldig lave nivåer av etterlevelse ble assosiert med et dårligere utfall enn et 
mellomnivå. Ut fra antakelsen om et kurvelineært forhold mellom etterlevelse og 
behandlingsutfall, antas det at for høy grad av etterlevelse medfører rigiditet og lite fleksibilitet. 
Det kan tenkes at den signifikant høyere skåren på etterlevelse i CBT kan ha medført at 
terapeutene var mindre fleksible i CBT enn de var i MCT. Wells (2009) beskriver i sin 
behandlingsmanual at det er viktig å forsikre seg om at klienten har forstått ulike elementer før 
man går videre i terapiforløpet. For eksempel er det viktig å jobbe med antakelser om at 
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bekymringer er ukontrollerbart, før en begynner arbeidet med positive antakelser om bekymring. 
Noen klienter vil raskt modifisere antakelsene om ukontrollerbarhet. Andre klienter vil bruke 
lengre tid, og vil ha behov for at psykologen jobber lengre med utfordring av antakelsene. For 
liten grad av fleksibilitet kan altså bli problematisk, dersom det å følge protokollen blir viktigere 
enn å vurdere hvorvidt klienten er klar for neste steg. Det er mindre spredning i vurdering av 
faktoren etterlevelse i CBT (SD = 7.31) enn i MCT (SD = 15.02). Mindre spredning indikerer at 
terapeutene vurderes som jevnere hva gjelder etterlevelse i CBT, noe som kan forstås på ulike 
måter. Det kan være at terapeutene i CBT i større grad enn i MCT har fulgt protokollen, og at det 
er mer samsvar mellom terapeutenes etterlevelse. Slik kan man anta at klientene i CBT- 
betingelsen har fått mer lik terapi enn klientene i MCT- betingelsen. Spredningen mellom 
terapeutene i MCT-betingelsen kan imidlertid være et resultat av at terapeutene har vært mer 
fleksible i møte med sine klienter. Dersom dette er tilfellet, kan mer spredning tilsi at terapeutene 
i større grad har fulgt opp det klientene har hatt behov for i de enkelte timene. 
 
Etterlevelse er ikke nødvendigvis uten betydning, til tross for at våre undersøkelser ikke viser 
korrelasjon mellom grad av etterlevelse og behandlingsutfall. Dersom etterlevelsen er veldig lav, 
vil ikke terapeutene ha utført helhetlig anbefalt terapi. I denne sammenheng er det viktig å 
vurdere fordeler og ulemper med eklektisk eller integrerende terapi, der behandlingsprotokoller 
ikke benyttes. Trijsburg, Colijn og Holmes (2007) beskriver at en av fordelene med psykoterapi-
integrasjon er at man kan plukke ut og benytte virkningsfulle teknikker fra ulike terapiformer. 
Imidlertid er det vanskeligere å skape en helhetlig behandling for klientene ved bruk av en slik 
metode. Det kan også være vanskelig å vite om de ulike teknikkene fungerer som intendert når de 
blir tatt ut av en helhetlig og sammenhengende behandlingsmetode. I følge Ryum (2012) er 
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etterlevelse en betingelse, men ikke en garanti for kompetanse. En kan altså ikke vurdere en 
terapeuts grad av kompetanse, om ikke terapeuten har en viss grad av etterlevelse.  
 
Som i vår undersøkelse, fant Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue og Hayes (1996) at etterlevelse 
i seg selv ikke kan predikere behandlingsutfall. DeRubies og Feeley (1990) fant imidlertid at 
etterlevelse av konkrete symptomfokuserte metoder innad i kognitiv terapi, predikerte 
symptomreduksjon når de blir innført tidlig i behandlingen. Det kan altså tenkes at noen aspekter 
i protokollen er viktigere å følge enn andre. Komponentanalyser kan være en metode for å finne 
ut hvorvidt noen aspekter er mer hensiktsmessig å vektlegge enn andre, for å oppnå bedring hos 
klientene. 
 
Ettersom få terapeuter vurderes i vår studie, og alle hadde høye skårer på etterlevelse kan det 
være vanskelig å fastslå effekten av etterlevelse for behandlingsutfall. Graden av etterlevelse 
vurderes som jevnere i CBT enn i MCT. Likevel vurderes etterlevelse som høy i begge 
betingelsene, noe som kan forklares av at alle terapeutene hadde fått opplæring i 
behandlingsprotokollene fra Tom Borkovec og Adrian Wells. Ved vurdering av flere terapeuter, 
med større variasjon i grad av etterlevelse, kunne antakelsen om et kurvelineærforhold mellom 
etterlevelse og behandlingsutfall blitt undersøkt (Barber et al., 2006). Ved å undersøke dette 
kunne man funnet svar på hvorvidt veldig høye og veldig lave grader av etterlevelse kan ha en 
innvirkning på behandlingsutfall. 
Kompetansens betydning for behandlingsutfall 
Hvor godt terapeuter gjennomfører de ulike elementene i terapi, og hvordan de bruker sin 
fagkunnskap er antatt å spille en rolle for utfallet av terapi (Schön, 1983). Strunk et al. (2010) 
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fant støtte for denne antakelsen i sin undersøkelse av depresjonsbehandling ved hjelp av kognitiv 
terapi. Resultatene fra undersøkelsen tydet på at kompetansevurderinger av terapeuter predikerte 
behandlingseffekt. I vår undersøkelse viste kompetanse seg derimot tilsynelatende ikke å være av 
betydning for utfall av terapi i CBT og MCT. I undersøkelsen til Stunk et al. (2010) kommer det 
frem at kompetanse muligens er av større betydning for klienter med et mer kronisk 
sykdomsforløp, der sykdommen har debutert tidlig, samt i de tilfellene der det er større grad av 
komorbiditet hos klienten. Også Kuyken og Tsivrikos (2009) fordrer at det er ulike funn når det 
gjelder forholdet mellom kompetanse og utfall i CBT grunnet komorbiditet og 
klientkompleksitet. I sin undersøkelse fant de at høyere terapeutkompetanse var assosiert med 
bedre utfall av terapi uavhengig av komorbide lidelser. De fant at både terapeutkompetanse og 
komorbiditet bidro til utfall, men at påvirkningen terapeutkompetanse hadde på utfall ikke ble 
moderert av komorbiditet. I vårt utvalg er ikke lengden på sykdomsforløpet eller alder for 
sykdomsdebut tatt i betraktning. Derimot vet vi at 69.5% hadde minst én komorbid lidelse 
(fordelingen var relativt jevn mellom de to utvalgene, M = 2.3 diagnoser i MCT- gruppen og M = 
2.4 diagnoser i CBT- gruppen). I så måte er funnene i tråd med de fra Kuyken og Tsivrikos 
(2009), ettersom også våre resultater tyder på at komorbiditet ikke nødvendigvis modererer 
kompetansevurderinger. Imidlertid er funnene fra de to undersøkelsene motstridende når det 
kommer til kompetansens betydning for behandlingsutfall. Kuyken og Tsivrikos (2009) forfekter 
at 15% av variansen i behandlingsutfall kan tilskrives terapeutkompetanse, mens resultatene fra 
vår undersøkelse ikke finner at kompetanse påvirker behandlingsutfall. 
 
Waltz et al. (1993) påpeker viktigheten av å definere kompetanse etter hva som kreves i ulike 
behandlingsmetoder. Eksempelvis kan empati og varme være viktig i tilnærming A, men ikke i 
tilnærming B. Da vil en varm og empatisk terapeut oppnå høye kompetanseskårer i tilnærming A, 
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men ikke i tilnærming B. De foreslår at kompetanse må defineres ut fra behandlingsprotokoll, og 
teorien om endring som spesifiseres i den. Waltz et al. (1993) antar ikke at noen 
terapeuthandlinger representerer universale uttrykk for kompetanse på tvers av terapiretninger, og 
påpeker viktigheten av å vurdere kompetanse med bakgrunn i terapeutisk kontekst. Det som 
anses som kompetent i time 11 anses ikke nødvendigvis som kompetent i time 2. Disse kravene 
kan sies å være oppfylt i vår undersøkelse, da kompetanse vurderes ved hjelp av ulike skjema 
tilpasset de to forskjellige terapiretningene som har blitt undersøkt, samt at vurderingene er 
timespesifikke. Dermed kan man anta at heller ikke feilvurderinger grunnet kontekst kan være 
avgjørende for at kompetanse ikke blir vurdert som å være av mer betydning i vår studie. 
Ryum, Stiles, Svartberg og McCullough (2010) undersøkte forholdet mellom en spesifikk 
terapeutkompetanse, administrering av hjemmeoppgaver, og utfall av terapi i et utvalg av klienter 
med kluster C personlighetsforstyrrelser. Terapeutene som hadde høy kompetanse i 
administrering av hjemmeoppgaver, hadde klienter med høyere bedringsrate etter terapi. 
Terapeutkompetanse i administrering av hjemmeoppgaver predikerte ikke bare 
symptomreduksjon i og etter behandling, men reduserte også nivået av interpersonlige problemer 
i og etter behandling, samt at det signifikant reduserte kluster C personlighetspatologi ved 
behandlingsslutt. I vår undersøkelse ser vi på terapeutenes samlede kompetanse, uten å gjøre 
analyser av enkeltaspekter innad i de ulike terapiretningene. Ved å utføre slike analyser kan man 
undersøke om terapeuters kompetanse er av mer betydning i utføringen av noen elementer enn i 
utføringen av andre, et interessant tema for videre undersøkelser.  
 
Til tross for at terapeutene ble vurdert relativt høyt på kompetanse i begge behandlingsformatene 
(CBT: M = 3.60 og MCT: M = 3.34), ble terapeutene vurdert høyere på kompetanse i CBT enn i 
MCT (t =2.06, p < 0.01). Dette kan sies å være med på å bygge opp under funnet som viser 
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kompetansens manglende betydning for behandlingsutfall, da CBT gir dårligere effektstørrelser i 
behandling av GAD enn MCT. Funnet stemmer ikke overens med den tidligere fremsatt 
hypotesen om at kompetanse alene er av betydning for utfall i terapi. Dersom hypotesen hadde 
vært sann ville CBT vært den terapiretningen som oppnådde best behandlingsutfall. Det kan 
imidlertid tenkes at kompetanse kan være viktig som en interaksjonseffekt gjennom metode, noe 
som vil være et interessant spørsmål for videre forskning.  
Hva med Dodofugleffekten? 
Resultatene fra GAD-prosjektet peker i retning av at den tidligere omtalte Dodofugleffekten 
(Rosenzweig, 1936), som fastholder lik effekt av all psykoterapi, ikke er riktig. Funnene støtter 
antakelsen om at noen behandlingsformer er mer effektive enn andre for ulike psykiske lidelser. 
Flere undersøkelser har også vist samme resultat. For eksempel fant Butler, Fennell, Robson og 
Gelder (1991) at CBT ga bedre resultater for behandling av GAD enn tradisjonell kognitiv terapi. 
Videre analyser av våre data viser at ingen av de antatt viktige faktorene – allianse, kompetanse 
eller etterlevelse, kan svare for variansen man finner i behandlingsutfall mellom de to 
terapiformatene.  
 
Den medisinske modellen antar i motsetning til fellesfaktormodellen at det vil være en 
effektforskjell mellom ulike psykoterapeutiske behandlinger, da de spesifikke ingrediensene i de 
ulike retningene er forskjellige - og derfor ikke like virkningsfulle (Wampold, 2001). Av denne 
grunn vil ikke alle terapeutiske retninger være like effektive. Fellesfaktormodellen fordrer at 
behandling som er ment å være terapeutisk vil være virkningsfull uavhengig av de spesifikke 
ingrediensene i behandlingen. Tilhengere av fellesfaktormodellen forfekter at behandlingsmetode 
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bare kan tilskrives 1% av variansen i utfall av terapi (Wampold, 2001). Resultatene fra vår 
undersøkelse støtter i så måte opp om den medisinske modellen. 
  
I motsetning til Wampolds (2001) funn, er det i vår studie behandlingsmetoden som samvarier 
mest med behandlingsutfall (t = -2.38, p < 0.05). Det som i størst grad predikerer bedring målt 
ved PSWQ hos deltagerne i GAD-prosjektet, er hvilken type behandling klientene mottar. Ifølge 
Cohens (1992) definisjoner er effektstørrelsen høy i begge betingelsene (CBT: d = 1.53, MCT: d 
= 2.16), og begge behandlingsmetodene kan dermed betegnes som gode behandlinger for GAD. 
MCT har likevel en bedre effektstørrelse enn CBT, og kan derfor sies å være en enda mer 
effektiv behandling for GAD. Funnene kan ikke forklares av forskjeller når det gjelder de andre 
undersøkte variablene kompetanse, etterlevelse eller allianse. Resultatene sammenfaller med funn 
fra Fischer (2006), der MCT ble sammenlignet med CBT i behandling av GAD. MCT hadde da 
en bedringsrate på 80%, nesten 30% bedre enn CBT. 
  
For uten funnene om behandlingsformatets betydning, bidrar ikke våre analyser til å forklare hva 
som medfører en økt bedring hos klientene i MCT- betingelsen. Ifølge Wells (2009) 
opprettholdes bekymringsprosesser hos klienter med GAD av positive og negative 
metakognisjoner. Disse må derfor modifiseres for at psykologisk behandling skal være effektiv. 
Solem, Håland, Vogel, Hansen og Wells (2009) undersøkte hvorvidt metakognisjoner endres som 
et resultat av atferdsterapi med eksponering og responsprevensjon (ERP) som behandling av 
tvangslidelse (OCD). Solem et al. (2009) fant at endringer i metakognisjoner best forklarte 
variansen i bedring hos klientene. I MCT er modifiseringen av metakognisjoner et sentralt 
element i behandlingen (Wells, 2009). I CBT adresseres ikke metakognisjoner direkte, men det er 
mulig at de endres som en bieffekt av teknikkene som benyttes i denne behandlingsformen. 
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McEvoy, Mahoney, Perini og Kingsep (2009) fant i en studie at negative metakognisjoner 
reduseres hos klienter med sosial fobi etter CBT. I studien fant de at positive metakognisjoner 
ikke ble endret i samme grad, noe som ifølge McEvoy et al. (2009) kan komme av at negative 
metakognisjoner indirekte modifiseres av CBT- teknikker, mens de positive antakelsene må 
endres gjennom direkte utfordring. Dersom dette er tilfelle, kan det være en medvirkende årsak til 
at CBT også har en høy effektstørrelse (d = 1.53) målt ved PSWQ før og etter behandling av 
GAD. Solem et al. (2009) og McEvoy et al. (2009) finner dermed støtte for antakelsen til Wells 
(2009) om at metakognisjoner må endres for å oppnå effektiv behandling. For å optimalisere 
behandlingseffekt og forhindre høye tilbakefallsrater, kan et aktuelt tema for videre forskning 
være hva som i størst grad medvirker til endring av metakognisjoner.   
Begrensninger og styrker 
Det er flere mulige begrensninger og styrker ved vår undersøkelse. Disse kan sies å være todelte: 
de omhandler både de begrensningene og styrkene som ligger i datamaterialet vi har benyttet 
(GAD-prosjektet), og begrensninger og styrker tilknyttet vår studie.  
  
Klientene i GAD-prosjektet var ment å fylle ut WAI som selvrapport etter tredje 
behandlingstime. Dette ble imidlertid ikke gjennomført i mer enn en tredjedel av 
behandlingsforløpene, noe som resulterte i manglende data. Det var ønskelig at allianse mellom 
klient og terapeut ble vurdert ut fra samme kriterier i alle klient-terapeut dyadene. Derfor valgte 
vi å se bort fra de tidligere utfylte WAI-skjemaene, og kode alle terapiforløpene på nytt. 
Koderne har i dette studiet benyttet WAI utarbeidet som selvrapport, heller enn WAI beregnet for 
observatørskåring (Ryum et al., 2009). WAI utarbeidet for observatørskåring ville vært et bedre 
verktøy, da det er utarbeidet spesielt for å fange observatørers oppfattelse av allianse mellom 
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klient og terapeut. Til tross for at dette er en mulig svakhet, har alle terapeutene blitt bedømt ut 
fra samme måleinstrument. Som nevnt i metodedelen fikk koderne opplæring av Adrian Wells og 
Hans Nordahl i bruk av MCT- CS (Nordahl & Wells, 2009) og Generalized Anxiety Disorder 
Checklist for Metacognitive therapy (Wells, 1997), samt i bruk av Profilark CBT ved GAD av 
Tom Borkovec og Hans Nordahl. Opplæringen i bruk av MCT-CS og Generalized Anxiety 
Disorder Checklist for Metacognitive therapy ble gitt tidligere enn opplæringen i bruk av 
Profilark CBT ved GAD. Dette medførte ikke at terapeutene ble bedømt ulikt innad i de ulike 
betingelsene, men koderne kan ha hatt mer kunnskap om MCT under kodingsarbeidet, enn det de 
hadde om CBT. Koderne kan derfor ha bedømt terapeutene ut i fra andre kriterier i MCT enn i 
CBT. Kodernes forkunnskaper om MCT kan ha ført til at de har bedømt terapeutene etter 
strengere kriterier i MCT enn i CBT. Dette kan igjen ha resultert i at terapeutene blir vurdert som 
mindre kompetente og med lavere grad av etterlevelse i MCT enn i CBT. Likevel var det stor 
enighet i terapeutvurderingene i CBT mellom koderne og Tom Borkovec, og i MCT mellom 
koderne og Adrian Wells. Dette tyder på at kodernes skårer er valide, og med rett kan benyttes i 
analysene.  
  
Den ene av koderne har jobbet som studentassistent ved GAD-prosjektet. Dette innebærer at hun 
hadde kjennskap til flere av klientene og behandlerne. Den andre koderen hadde ingen kjennskap 
til prosjektet fra før, og hadde ingen informasjon om klientenes forløp. Konkordans mellom 
koderne er høy (etterlevelse CBT: 100% og MCT: 90%, kompetanse CBT: 95% og MCT: 85%), 
noe som tilsier et høyt samsvar mellom kodingene. Dette tyder på at kodernes vurderinger var 
relativt like, til tross for forskjeller i bakgrunnsinformasjon om klienter og terapeuter. Koderne 
har fått samme opplæring, og sett de samme filmene. For å unngå påvirkning jobbet koderne 
uavhengig av hverandre, og uten å diskutere resultatene underveis. Dette er en klar styrke ved vår 
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undersøkelse, da datasettet består av to separate sett med skårer. I utarbeidingen av undersøkelsen 
vår ble det avgjort at koderne skulle se den andre klienten og den siste klienten i de ulike 
betingelsene hos hver terapeut. Dette medførte at alle terapeutene ble vurdert ut fra det samme 
grunnlaget. 
 
Som en følge av oppgavens omfang, kodes ikke alle terapisesjonene fra GAD-prosjektet. Graden 
av etterlevelse og kompetanse vurderes i fire behandlingstimer fra hver terapeut. Denne 
utvelgelsen bygger på antakelsen om at terapeutenes kompetanse og etterlevelse er stabil 
gjennom terapiforløpet. Det ideelle for en mer helhetlig vurdering av kompetanse og etterlevelse, 
ville vært å vurdere alle behandlingstimene hos hver terapeut. Dette er en potensiell svakhet ved 
vår studie, da det kan tenkes at terapeuters grad av etterlevelse og kompetanse kan variere fra 
time til time.  
 
Troskap til terapi (allegiance) kan defineres som ”i hvor stor grad terapeuten som utfører terapien 
tror at den har en positiv effekt for klientens vansker eller lidelser” (Wampold, 2001, s. 40). Til 
tross for at det i GAD-prosjektet finnes data for denne variabelen benyttes ikke disse dataene i 
vår studie. Terapeutenes troskap til terapi ble målt etter gjennomført trening i begge metodene. 
Det viste seg at terapeutene hadde god tro (mellom 90% og 100%) på at begge de to teknikkene 
ville være effektive. Troskap til terapi er imidlertid en viktig faktor for videre undersøkelse.  
Dette fordi psykoterapi i stor grad er basert på tillit, og at det ikke å tro på den behandlingen man 
gir klienter dermed kan sies å undergrave profesjonens prinsipper. På denne måten kan man si at 
troskap er en fellesfaktor som eksisterer på tvers av terapiretninger (Wampold, 2001). Dersom 
terapeutene har større tro på den ene av behandlingsmetodene, kan dette ha betydning for 
ulikheter i utfall. Terapeutene kan være mer engasjerte, kompetente, ha større grad av 
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etterlevelse, samt i større grad etterstrebe dannelsen av en sterk terapeutisk allianse i den 
behandlingsformen de selv har mest tro på. Terapeutene i GAD-prosjektet har jobbet lenge med 
CBT, noe som kan ha medført at de har god tro på denne metoden. Likevel er MCT en ny metode 
som har vist seg å ha gode preliminære data, noe som kan virke motiverende og spennende. 
 
Ved oppstart av GAD-prosjektet hadde terapeutene mer erfaring og forkunnskap i bruk av CBT 
enn i MCT. MCT er som nevnt en nyere behandlingsmetode, og terapeutene var derfor mindre 
kjent med denne tilnærmingen. Dette kan ha vært en medvirkende årsak til at terapeutene 
vurderes å være mer kompetente og til å ha en høyere grad av etterlevelse i CBT enn i MCT. Det 
kan være en svakhet ved vår studie at terapeutene hadde mer trening i den ene 
behandlingsmetoden. Likevel var det den behandlingen terapeutene hadde minst erfaring med 
som ga best utfall målt med PSWQ. For videre undersøkelser vil det være interessant å se 
hvorvidt mer erfaring med MCT ville gitt bedre kompetanse- og etterlevelsesskårer, og om dette 
ville medført en enda høyere effektstørrelse for MCT.  
 
I studieprotokollen presiseres det at terapeutene i CBT- betingelsen ikke skal fokusere på 
ukontrollerbarhet av bekymring, på metabekymringer eller adressere positive og negative 
metaantakelser. Terapeutene i MCT- betingelsen skal ikke lære klientene bevissthetstrening for 
bekymringstriggere, avspenningsteknikker eller fokusere på diapragmatisk pusting (Nordahl et 
al., 2005). Terapeutene fikk lavere helhetsskåre dersom de benyttet elementer fra den andre 
terapibetingelsen, men koderne noterte ikke hvilke brudd terapeutene hadde. Dette kan være en 
svakhet ved vår undersøkelse da enkelte avvik fra behandlingsprotokoll kan være av større 
betydning enn andre, og vil være et viktig moment å ta i betraktning i lignende undersøkelser. 
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GAD-prosjektet er en RCT-studie, et design som er å foretrekke ved sammenligning av effekter 
ved ulike behandlinger (Rønnestad, 2008). Terapeutene som medvirket i prosjektet hadde omtrent 
lik erfaring, da de alle har videreutdanning i CBT og mye erfaring med denne tilnærmingen. Alle 
de seks terapeutene har også gjennomført MCT-masterclass i, noe som tilsier at de hadde 
tilnærmet likt grunnlag i MCT. Terapeutene fikk like mye opplæring, og opplæringen ble gitt 
direkte fra de to som har utviklet behandlingsmetodene som benyttes i studiet, Tom Borkovec og 
Adrian Wells. I tillegg til opplæringen fikk terapeutene kontinuerlig oppfølging av Hans Nordahl 
i løpet av behandlingen. Dette anses som å være en styrke ved studien, da terapeutene hadde gode 
forutsetninger for å utføre korrekt behandling i de ulike betingelsene. 
 
I skrivende stund samles de siste oppfølgingsundersøkelsene fra GAD-prosjektet inn. Disse 
dataene er dermed ikke tatt med i analysene i vår studie. På grunn av tidsaspektet undersøkte vi 
ikke resultatene fra oppfølgingsdata. Uten analyser av oppfølgingsdata kan man ikke konkludere 
om langtidsvirkninger, ei heller hvilke faktorer som er virkningsfulle i terapi på lang sikt. Det er 
av stor interesse å se om forskjellene i effektstørrelse også er tilstedet ved 
oppfølgingsundersøkelsen.  
Konklusjon 
Resultatene fra undersøkelsen viser at det er behandlingsmetode som er den faktoren som best 
kan forklare de påviste forskjellene i behandlingsutfall. Både CBT (d = 1.53) og MCT (d = 2.16) 
er behandlinger som medfører svært gode resultater i behandling av GAD. Likevel viser MCT 
seg å gi signifikant bedre resultater enn CBT (Nordahl et al., in prep). Dette til tross for at 
terapeutene blir vurdert høyere på etterlevelse (t =2.08, p < 0.01) og kompetanse (t =2.06, p < 
0.01) i CBT enn i MCT. Våre analyser gjør ikke rede for effektforskjellen mellom CBT og MCT, 
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men en mulig forklaring i tråd med den metakognitive modellen er at det er metakognisjoner som 
opprettholder det kognitive oppmerksomhetssyndromet, som igjen er grunnlaget for 
psykopatologi (Wells, 2009). Effektforskjellen vi finner kan skyldes at terapeutene i MCT-
betingelsen adresserer og modifiserer metakognisjoner i behandling, i motsetning til terapeutene i 
CBT-betingelsen. Forskning på OCD har imidlertid vist at man ikke trenger å adressere 
metakognisjoner direkte for å oppnå signifikant bedring (Solem et al., 2009). Det kan derfor 
tenkes at metakognisjoner endres som en bieffekt av CBT-behandling i GAD-prosjektet, og at 
dette bidrar til en høy effektstørrelse for begge behandlingsbetingelsene.  
 
Funnene kan være et viktig bidrag i debatten om fellesfaktorer og spesifikke faktorer i terapi, da 
de støtter opp om den tidligere nevnte medisinske modellen, som forfekter at det er de spesifikke 
teknikkene som er av størst betydning for behandlingsutfall. Fellesfaktorer som eksempelvis 
allianse, avskrives likevel ikke som uviktige. Derimot må man kanskje se dem som faktorer som 
modererer effekten av de spesifikke faktorene heller enn som kurative faktorer i seg selv. Dette er 
viktig for utvikling av effektiv og virkningsfull terapi, da man ved hjelp av slike funn kan 
maksimere bruken av de faktorene som viser seg å være de mest virkningsfulle i terapi, samt 
minimere bruken av de faktorene som viser seg mindre virkningsfulle (Kazdin, 2006). Ifølge 
Flückiger, Del Re, Wampold, Symonds og Horvath (2012) er også svaret på debatten ganske 
enkelt: Både spesifikke faktorer og fellesfaktorer er viktig i terapi. Våre resultater motstrider ikke 
dette, men er et bidrag i prosessen med å optimalisere effektivitet og virkning av terapi. Dette kan 
komme både klientene og samfunnet til gode, i form av mer virkningsfulle og kostnadseffektive 
behandlingsmetoder. 
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Som en implikasjon av våre funn, er det viktig at MCT sammenlignes med andre veletablerte 
metoder, som for eksempel CBT ved flere indikerte diagnoser i større kontrollerte studier. Det vil 
også være hensiktsmessig å gjenta sammenligningsstudier for GAD, da det er vanskelig å 
generalisere funn fra ett studie. Gode behandlingsstudier danner et nødvendig grunnlag for videre 
å undersøke betydningen av metode, kompetanse, etterlevelse og allianse i terapi. Hvis nyere 
terapiformer som MCT viser seg å være bedre enn mer veletablerte behandlingsmetoder, er dette 
ett skritt nærmere svaret på hvilke elementer som er spesielt virkningsfulle i terapi. Dersom slike 
studier gjennomføres for flere forskjellige diagnoser, kan man videre forsøke å sammenligne 
ulike former for nyere kognitive terapier, for eksempel MCT og Acceptance and Commitment 
Therapy (ACT; Hayes, 2004). ACT er en behandlingsmetode som også viser lovende resultater 
(Bach & Hayes, 2002). Kanskje vil denne forskningen være med på å avdekke opprettholdende 
mekanismer i psykiske lidelser? Det kan også hende at forskning vil føre oss tilbake til 
diskusjonen om fellesfaktorer og spesifikke faktorer i terapi, da man sammenligner metoder som 
gir lignende, men likevel bedre resultater enn tidligere metoder? Som tidligere nevnt er det 
sentralt at forskningen i fremtiden klart definerer operasjonaliseringen av spesifikke faktorer og 
fellesfaktorer. Et annet moment å ta i betraktning er at større spredning i kompetanse, etterlevelse 
og allianse kanskje kunne gitt mer informasjon om betydningen av disse faktorene i terapi. 
Videre forskning på dette området bør derfor inkludere flere behandlere av et bredere spekter 
med tanke på erfaring, opplæring og personlig egnethet. Spørsmålet om hvorvidt man noen gang 
vil finne et entydig svar på den relative betydningen av spesifikke faktorer og fellesfaktorer i 
terapi kan likevel sies å være sekundært til at psykologisk behandling blir mer effektiv som følge 
av god forskning.  
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